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Driu-k  von   Fischer  A  Wittip;  in   Leipzig. 


Vorwort  zur  zweiten  Auflage. 


Die  erste  Auflage  des  vorliegen  den  Lehrbuchs  ist  seit  mehreren  Monaten  ver- 
griffen. In  den  medicinischen  Zeitschriften  hat  sie  bis  auf  wenige  Ausnahmen  eine 
durchweg  günstige  Beurtheilung  erfahren.  Trotzdem  habe  ich  mich  —  abgesehen  von  der 
selbstverständlich  gebotenen  Einfügung  des  neu  hinzugekommenen  sein1  reichen  Materials 
—  bei  der  zweiten  Auflage  zu  einer  wesentlichen  Aenderung  insofern  entschlossen,  als 
ich  dieselbe  mit  eingehenden  Literaturnachweisen  versehen  habe.  In  der  ersten  hatte 
ich  hiervon  gänzlich  Abstand  genommen,  und  zwar  deshalb,  weil  ich  von  den  Theil- 
nehmern  meiner  Vorlesungen  und  Curse  stets  um  die  Empfehlung  eines  „möglichst 
kurzen  Lehrbuchs"  angegangen  war.  Da  sich  nun  eine  nur  einigermaassen  erschöpfende 
Darstellung  der  Ohrenheilkunde,  wenn  sie  für  den  Lernenden  hinlänglich 
klar  sein  soll,  meines  Erachtens  in  engem  Rahmen  überhaupt  nicht  geben  lässt, 
so  suchte  ich  wenigstens  alles  nicht  unbedingt  Nöthige  wegzulassen.  Hierzu  aber 
schienen  mir  auch  Literaturangaben  zu  gehören.  „Wer  erfahren  will,  was  zur  Erkennt- 
niss  und  Behandlung  der  .Ohrenkrankheiten  erforderlich  ist,  für  den,"  so  sagte  ich  in  der 
ersten  Auflage,  „ist  es  von  Wichtigkeit,  bestimmte  diagnostische  und  therapeutische 
Thatsachen  kennen  zu  lernen,  nicht  aber  zu  hören,  von  wem  und  wo  dieselben  zuerst 
publicirt  sind."  Diese  Auffassung,  von  einigen  Kritikern  als  durchaus  berechtigt  be- 
zeichnet, hat  doch  von  mancher  Seite  Widerspruch  erfahren.  Und  so  habe  ich  mich 
entschlossen,  nunmehr  möglichst  eingehende  Quellenangaben  zu  bringen.  Eine  er- 
schöpfende Zusammenstellung  der  letzteren ,  wie  sie  sich  in  den  Registern  der  otiatri- 
schen  Zeitschriften  und  in  den  allgemeinen  me'dicinischen  Jahresberichten  findet,  war 
natürlich  ausgeschlossen.  Sie  hätte  den  Umfang  des  Buches  über  Gebühr  vergrössert. 
Füllen  doch  die  Literaturnachweise  in  dem  von  Schwartze  herausgegebenen  Handbuch 
der  Ohrenheilkunde  beinahe  100  enggedruckte  Seiten.  Ueberlegung  erforderte  es,  nach 
welchem  Princip  die  Auswahl  der  Literaturangaben  zu  treffen  war.  Es  konnte  daran 
gedacht  werden,  hierbei  den  Prioritätsstandpunkt  geltend  zu  machen,  d.  h.  nur  die- 
jenigen Autoren  zu  citiren,  von  welchen  irgend  eine  Thatsache  zuerst  veröffentlicht 
wurde.  Dieselben  lediglich  zu  nennen,  hätte  für  den  Leser  nach  meinem  Dafür- 
halten nur  wenig  Werth  gehabt.  Wird  bei  Autoren,  wie  z.  B.  Grtjber,  Knapp, 
Lttcae,  Moos,  Politzer,  Schwartze,  Tratjtmanjst,  Urbantschitsch,  Zaueal,  deren 
Publicationen  ausserordentlich  zahlreich  sind,  neben  irgend  einer  von  ihnen  festgestellten 
wissenschaftlichen  Thatsache  nur  der  Name  angeführt,  so  ist  hiermit  für  diejenigen, 
welche  die  früheren  Arbeiten  nachlesen  wollen,  kaum  etwas  gewonnen.  Ich  hielt  es 
daher  für  noth wendig,  neben  dem  Namen  des  Autors  auch  den  Ort  der  Veröffent- 
lichung genau  anzugeben.  Wenn  dieses  indessen  stets  nur  nach  Maassgabe  der  Priorität 
geschehen  sollte,  so  hätte  mitunter  auf  alte,  jetzt  zum  Theil  schwer  zugängliche  Schriften 
zurückgegriffen  werden  müssen.  Zweckmässiger  schien  es  mir  daher,  bei  der  Auswahl 
der  Literaturangaben,  neben  möglichster  Berücksichtigung  der  Priorität  bei  den  wich- 
tigeren Thatsachen,  insbesondere  solche  Publicationen  zu  citiren,  in  denen  bereits  eine 
Zusammenstellung  zahlreicher  denselben  Gegenstand  betreffender  Arbeiten  gegeben  war, 
und  die  daher  für  Literaturstudien  häufig  viel  werth  voller  sind,  als  die  ersten  Ver- 
öffentlichungen. Mit  Rücksicht  auf  die  bereits  von  Schw^artze  in  dem  Vorwort  zu 
seinem  Handbuch  der  Ohrenheilkunde  gerügte,  in  otiatrischen  Publicationen  aber  auch 
jetzt  noch  immer  leider  sehr  verbreitete  Unsitte  „falscher  und  ungenauer  Citate"  habe  ich 
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mich  der  Mühe  unterzogen,  die  Eichtigkeit  meiner  sämmtlichen  Literaturangaben  stets 
selber  zu  controlliren.  Diejenigen  Veröffentlichungen,  die  ich  mir  nicht  verschaffen 
konnte,  sind  im  Literaturverzeichniss  durch  Beifügung  eines  Sterns  (*)  kenntlich  gemacht. 
Sollten  sich  trotz  der  darauf  verwandten  Mühe  versehentlich  unrichtige  Angaben  ein- 
geschlichen haben,  so  werde  ich  für  hierauf  bezügliche  Mittheilungen  dankbar  sein. 
Einer  wesentlichen  Eaumerspamiss  zu  Liebe  habe  ich  im  Text  lediglich  die  Namen 
der  Autoren  angegeben,  Ort  und  Titel  ihrer  Veröffentlichungen  aber  am  Schluss  des 
Buches  zusammengestellt.  Die  den  Autornamen  im  Text  folgende  Zahl  giebt  die 
Nummer  seiner  im  Literaturverzeichniss  aufgeführten  Publicationen  an,  die  oft  daneben 
befindliche  kleingedruckte  Zahl  die  Seite  der  betreffenden  Veröffentlichung.  Das 
Literaturverzeichniss  ist  alphabetisch  nach  den  Namen  der  Autoren  geordnet. 

Wie  in  der  ersten  Auflage,  habe  ich  die  Missbildungen,  die  traumatischen 
Laesionen,  die  Neubildungen,  die  Fremdkörper  des  Ohres,  die  Caries  und  Necrose  des 
Schläfenbeins  und  endlich  das  Cholesteatom  desselben  im  Zusammenhange,  nicht  aber 
nach  ihrem  anatomischen  Sitz  bei  den  Krankheiten  des  äusseren,  mittleren  und  inneren 
Ohres  gesondert,  behandelt.  Letzteres  hätte  den  Umfang  des  Buches  noch  erheblich 
vergrössert,  da  hierbei  Vieles  aus  der  Aetiologie,  Symptomatologie,  Diagnose,  Prognose 
und  Therapie  öfters  hätte  wiederholt  werden  müssen.  Um  den  Preis  nicht  zu  sehr 
zu  erhöhen,  nahm  ich  auch  davon  Abstand,  farbige  Trommelfellbilder  zu  bringen.  Ich 
verzichtete  hierauf  um  so  leichter,  als  gerade  die  Ohrenspiegeluntersuchung  nur  durch 
practische  Uebungen  unter  entsprechender  Anleitung,  aus  einem  Buche  allein  aber 
überhaupt  nicht  erlernt  werden  kann,  und  ferner  auch  deshalb,  weil  selbst  die  besten 
farbigen  Trommelfellbilder  von  den  natürlichen  Verhältnissen  doch  nur  eine  sehr  un- 
vollkommene Vorstellung  geben.  Eine  Zusammenstellung  erprobter  Receptformeln,  so- 
wie der  in  Betracht  kommenden  Kurorte,  von  manchen  Kritikern  für  überflüssig  er- 
klärt, von  anderen  wiederum  rühmend  hervorgehoben,  ist  beibehalten,  weil  mir  gerade 
dieses  von  vielen  Lesern  als  ihnen  besonders  erwünscht  bezeichnet  worden  ist.  Bei 
der  Therapie  habe  ich,  soweit  meine  Erfahrungen  reichen,  die  von  mir  als  zweckmässig 
erprobte  und  geübte  Behandlungsweise  in  den  Vordergrund  gestellt  und  erst  im  An- 
schluss  hieran,  gewöhnlich  in  kleinerem  Druck,  die  von  anderen  Ohrenärzten  em- 
pfohlenen, von  den  meinigen  abweichenden  Maassnahmen  geschildert,  wofern  mir  dieses 
für  den  Leser  von  Wichtigkeit  erschien.  Das  Capitel  über  die  Aufmeisslung  des  Warzen- 
theils  bez.  die  Eadicaloperation,  sowie  dasjenige  über  die  otitischen  Erkrankungen  das 
Hirns,  der  Hirnhäute  und  der  grossen  Blutleiter,  die  otitische  Pyämie  und  Septicämie 
habe  ich  vollständig,  mehrere  andere  Capitel  zum  grossen  Theil  umgearbeitet. 

Die  aufgenommenen  zahlreichen  Literaturnachweise  mögen  die  vorliegende  zweite 
Auflage  für  die  Zwecke  des  Specialisten  brauchbarer  machen.  Um  aber  auch  den 
Bedürfnissen  der  practischen  Aerzte  Eechnung  zu  tragen,  habe  ich  ebenso  wie  in  der 
ersten  das  für  diesen  Leserkreis  Wesentliche  durch  verschiedenen  Druck  hervor- 
gehoben. Alle  mit  kleinen  Typen  gedruckten  Abschnitte  sind  hauptsäch- 
lich für  den  Ohrenarzt  von  Wichtigkeit  und  können  von  den  sich  mit 
Otiatrie  nicht  specieller  beschäftigenden  practischen  Aerzten  meist 
überschlagen  werden ,  solange  sie  nicht  seltenere  Ohraifectionen  zu 
behandeln  haben. 

Bei  der  Auswahl  des  Mitzuteilenden  habe  ich  mich  von  meinen  in  einer 
20jährigen  ohrenärztlichen  Thätigkeit  gewonnenen  Erfahrungen  leiten  lassen.  Fast 
16  Jahre  hindurch  war  es  mir  vergönnt,  an  dem  grossen  Krankenmateria]  der  Berliner 
otiatrischen  Universitätsklinik  und  -poliklinik  als  Assistent  thätig  zu  sein. 

Berlin,  im  October   1897. 

Dr.  L.  Jacobson. 
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Einleitung. 


Die  Lehre  von  den  Ohrenkrankheiten  und  ihrer  Behandlung  hat  in  den  letzten 
Decennien  einen  mächtigen  Aufschwung  genommen.  Gleichwohl  wird  der  Ohrenheil- 
kunde auch  heute  weder  im  ärztlichen  noch  im  Laienpublicum  diejenige  Wichtigkeit 
beigelegt,  welche  ihr  thatsächlich  gebührt.  Es  ist  dieses  ausserordentlich  bedauerlich. 
Denn  die  Krankheiten  des  Ohres  sind,  für  Leben  -und  Gesundheit  des  Menschen 
von  sehr  viel  grösserer  Bedeutung,  als  diejenigen  vieler  anderer  Organe  des 
Körpers,  ihre  richtige  Erkenntniss  und  Behandlung  also  für  den  Arzt  von  der 
grossesten    Wichtigkeit. 

Letzteres  mit  Gründen  zu  belegen,  dürfte  in  der  Einleitung  eines  Lehrbuchs  der 
Ohrenheilkunde  nicht  überflüssig  sein.  Drei  Gesichtspunkte  sind  es,  auf  welche  in 
dieser  Beziehung  hingewiesen  werden  muss: 

1)  die  ungemein  grosse  Häufigkeit  der  Ohrenkrankheiten, 

2)  die  grossen  Gefahren,  welche  sie  in  äusserst  zahlreichen  Fällen  nicht 
nur  für  die  Function  des  Sinnesorgans,  d.  h.  also  für  das  Hörvermögen ,  nicht  nur 
ferner  für  das  Allgemeinbefinden  des  Patienten,  sondern  auch  ganz  insbesondere 
für  das  Leben  desselben  herbeiführen, 

3)  die  grosse  Wichtigkeit  frühzeitiger  richtiger  Erkenntniss  und  Be- 
handlung. 

"Was  zunächst  den  ersten  Punkt  betrifft,  so  gehören  die  Ohrenkrankheiten  zu 
den  häufigsten  Krankheiten  überhaupt.  Es  ist  dieses  leicht  verständlich,  wenn 
man  bedenkt,  dass  das  Ohr  sowohl  bei  den  acuten  Infectionskrankheiten ,  z.  B.  bei 
Typhus,  Diphtherie,  Scharlach,  Masern,  welch'  letztere  fast  keinen  Menschen  verschonen, 
wie  auch  bei  den  so  ausserordentlich  häufigen  Erkrankungen  der  Nase  und  des  Rachens, 
bei  Schnupfen,  Mandelentzündung,  Rachencatarrh  und  dergl. ,  ganz  ungemein  oft  in 
Mitleidenschaft  gezogen  wird.  Nach  v.  Tröltsch  [5)s]  ist  selbst  in  den  mittleren 
Jahren  durchschnittlich  unter  drei  Menschen  zum  Mindesten  einer  schwerhörig.  Natür- 
lich soll  dieses  nicht  heissen,  dass  bei  wenigstens  einem  Drittel  aller  Menschen  zwischen 
dem  20.  und  50.  Jahr  eine  hochgradige ,  schon  im  gewöhnlichen  Leben  dem  Be- 
treffenden lästige  Schwerhörigkeit  besteht,  sondern  nur,  dass  das  Hörvermögen  bei 
mindestens  einem  Drittel  der  Menschen  auf  einem  oder  beiden  Ohren  nicht 
mehr  normal  ist.  Einseitige  Schwerhörigkeit  kann,  wie  dieses  später  iS.  92  u.  247) 
noch  eingehender  erörtert  wird,  sogar  sehr  hochgradig  sein,  ohne  dass  der  Patient 
selber  sie  überhaupt  bemerkt. 

Was  den  zweiten  der  eben  angegebenen  Punkte  anlangt,  so  giebt  es  /war  sehr 
viele  Ohrenkrankheiten ,  welche  zunächst  weder  Schmerz  Doch  andere  Bubjectiye  Be- 
schwerden, sondern  nur  eine  mein-  minder  hochgradige,  sich  ^vwiihidich  mit  der  Zeil 
immer  mehr  steigernde  Herabsetzung  der  llörschürfr  verursachen.  Indessen  auch 
bei  diesen  irrten  im  weiteren  Verlauf  häufig  ein  dumpfer  Druck  im  Kopfe,  ferner 
Schwindelanfälle,    insbesondere    aber    fast    immer   siify'ective    Gehörsempfindungen 

(Sausen,     Brausen,    Zischen.    Singen    etc.)    hinzu,     und    die   letzteren    werden    nicht    selten 
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so  quälend ,  dass  sie  die  Patienten  vollkommen  verzweifelt  machen ,  ja  sogar  zum 
Selbstmord  treiben  können.  Es  ist  eigentlich  zu  bedauern,  dass  subjective  Be- 
schwerden bei  vielen  Ohrenkranken  erst  nach  längerem  Bestehen  des  Leidens  auftreten. 
Denn,  wenn  dieses  früher  geschähe,  so  würden  die  Patienten  sich  veranlasst  sehen, 
schon  früher  ärztliche  Hülfe  nachzusuchen  und  nicht  erst,  wie  es  jetzt  leider  so  häufig 
der  Fall  ist,  in  einem  Zeitpunkte,  wo  eine  Heilung  ihres  Leidens  unmöglich  ist. 

Sehr  viel  seltener  als  durch  die  subj.  Gehörsempfindungen  wird  das  Allgemein- 
befinden der  Patienten  durch  Schmerzen  beeinträchtigt.  Immerhin  sind  letztere  zumal 
bei  den  acuten  Ohrenkrankheiten  noch  häufig  genug  und  gewöhnlich  von  äusser- 
er den  tlicher    J ^ehernen z. 

Dass  auch  die  Herabsetzung  des  Hörvermögens,  wenn  sie  nicht  mehr  geringfügig 
ist,  den  Lebensgenuss  der  Patienten  erheblich  beeinträchtigt,  indem  sie  ihnen  den  ge- 
selligen Verkehr,  den  Besuch  von  Versammlungen,  Vorträgen  und  Theatern  verleidet, 
bedarf  keiner  eingehenderen  Erörterung.  Wohl  aber  möchte  ich  an  dieser  Stelle  noch 
darauf  hinweisen,  dass  ein  hochgradig  Schwerhöriger  auch  bei  der  Beschaffung  seines 
Lebensunterhalts  die  grossesten  Schwierigkeiten  findet,  da  ein  gutes  Gehör  für  die 
allermeisten  Berufsarten  durchaus  nothwendig  ist,  und  ferner  darauf,  dass  erhebliche 
Schwerhörigkeit,  wenn  sie  bei  einem  Kinde  auftritt,  die  geistige  Entwicklung  desselben 
auf's  Aeusserste  beeinträchtigt,  ja  in  vielen  Fällen,  worauf  ich  später  (S.  399  u.  400) 
noch  eingehender  zurückkomme,  zur   Taubstummheit  führt. 

Sollten  schon  die  angefüllten  Momente  zur  Genüge  darthun,  wie  wichtig 
es  für  den  Arzt  ist,  die  Krankheiten  des  Ohres  richtig  erkennen  und  behandeln 
zu  können,  um  so  seine  Clienten  von  oft  wüthenden  Schmerzen  oder  von 
qualvollen  subj.  Gehörsempfindungen  zu  befreien  und  ihnen  ein  für  ihre 
geistige  Entwicklung  wie  auch  für  ihre  Berufs-  und  Erwerbsthätigkeit 
gleich  wichtiges  Sinnesorgan  zu  erhalten,  so  wird  dieses  doch  noch  einleuchten- 
der, wenn  man  bedenkt,  dass  gewisse  Formen  von  Ohr  er  krankungen  in  sehr 
zahlreichen1)  Fällen  zum  Tode  führen.  Es  sind  dieses  die  so  ungemein  häufigen 
eitrigen  Entzündungen  des  Gehörorgans,  insbesondere  die  chronischen  Mittelohreiterungen, 
welche,  weil  sie  meist  durch  Jahre  hindurch  subjective  Beschwerden  nicht  verursachen, 
leider  auch  heute  noch  allzu  oft  vollkommen  vernachlässigt  werden. 

Bei  einiger  Ueberlegung  dürfte  es  nicht  überraschen,  dass  eine  Eiterung  in  einem 
Organ,  welches  der  Schädelbasis  so  ausserordentlich  nahe  liegt  wie  das  Ohr,  leicht  auf 
den  Inhalt  des  Schädels,  Gehirn  etc.,  übergreift,  und  dass  dann  Krankheiten  wie  Hirn- 
hautentzündung ,  Hirnabscess  oder  Hirnsinusthrombose  entstehen,  welche,  wenn  sie  in 
neuerer  Zeit  auch  häufiger  operativ  geheilt  worden  sind,  doch,  wie  dieses  später 
(S.  403 — 405)  noch  näher  ausgeführt  wird,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  tödtlich 
verlaufen. 

Nachdem  hiermit  die  grosse  Wichtigkeit  erwiesen  ist,  welche  die  Krankheiten  des 
Gehörorgans  nicht  nur  für  das  Wohlbefinden,  sondern  auch  für  die  Lebensdauer 
der  Patienten  besitzen,  hätten  wir  noch  den  dritten  der  oben  angeführten  Punkte  zu 
besprechen,  d.  h.  also  zu  erörtern,  warum  es  von  wesentlicher  Bedeutung  ist,  Ohren- 
krankheiten schon  frühzeitig  richtig  zu  erkennen  und  zu  behandeln.  Das  Letztere 
ist  ja  im  grossen  Ganzen  bei  allen  Krankheiten  der  Fall,  bei  denjenigen  des  Ohres 
aber  wohl  in  ganz  besonderem  Maasse  und  zwar  aus  zweierlei  Gründen :  Das  Gehör- 
organ besitzt  in  seinen  für  die  Function  besonders  wichtigen  Abschnitten ,  dem  mitt- 
leren und  inneren  Ohre,  nur  sehr  geringe  räumliche  Dimensionen.     Die  Folge  hiervon 


x)  Nach  Pitt  [1]  wurde  bei  9000  Menschon,  die  während  der  Jahre  1869—1888  in 
Guy's  Hospital  starben,  57  mal  Ohreiterimg  als  Todesursache  nachgewiesen.  Es  tritt  hier- 
nach also  bei  158  Menschen  je  einmal  der  Tod  in  Folge  von  Ohreiterung  ein. 
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ist,  dass  im  Mittelohr  schon  eine  massige  Schwellung  der  Schleimhaut  genügt,  um  die 
in  der  Norm  durch  Luft  getrennten,  aber  nur  sehr  wenig,  an  einigen  Stellen  kaum 
2  mm  von  einander  entfernten  Paukenhöhlenwände  zu  gegenseitiger  Berührung  und, 
wenn  letztere  längere  Zeit  bestehen  bleibt,  unter  Umständen  zur  Verwachsung  zn 
bringen. 

Dasselbe  gilt  in  noch  höherem  Maasse  von  den  Gehörknöchelchen,  deren  Abstand 
von  den  benachbarten  Paukenhöhlenwänden  ein  noch  kleinerer  ist.  Und  ähnlich  liegen 
die  Verhältnisse  im  Labyrinth.  Dass  eine  pathologische  Aneinanderlagerung  der  in 
der  Norm  durch  Luft  getrennten  Theile  des  Paukenhöhlenapparats  die  normale 
Schwingungsfähigkeit  des  letzteren  bei  Einwirkung  von  Schall  und  hierdurch  die  Hör- 
schärfe des  betreffenden  Ohres  erheblich  herabsetzen  kann,  ist  ohne  Weiteres  verständ- 
lich. Wird  sie  frühzeitig  erkannt,  so  sind  wir  meist  im  Stande,  sie  durch  geeignete 
therapeutische  Maassnahmen  zu  beseitigen.  Haben  sich  indessen  im  Laufe  der  Zeit 
bereits  feste  Verwachsungen  zwischen  den  einzelnen  Theilen  des  Paukenhöhlenapparats 
gebildet,    so  ist  dieses   oft  nur  sehr  unvollkommen,   zuweilen  gar  nicht  mehr  möglich. 

Und  in  gleicher  Weise,  wie  in  dem  eben  angeführten  Beispiel  für  die  Er- 
haltung des  Gehörs,  ist  eine  frühzeitige  sachverständige  Behandlung 
wiederum  von  der  gross ten  Bedeutung ,  um  ein  Uebergreifen  der  Entzündung 
auf  die  Schädelhöhle  und  daraus  resultirende  tödtliche  Folgekrankheiten  zu 
verhüten.  Im  Beginn  ist  es  meist  leicht  möglich,  einer  Paukenhöhleneiterung  Herr 
zu  werden;  besteht  dieselbe  aber  schon  Jahre  lang  und  hat  sie  sich  im  Laufe  der 
Zeit  von  der  Schleimhaut  auf  die  knöchernen  Wände  des  Mittelohrs  weiter  fortgepflanzt, 
so  macht  ihre  Behandlung  oft  die  grössten  Schwierigkeiten,  erfordert  häufig  grosse 
operative  Eingriffe,  und  auch  diese  sind  dann  nicht  immer  mehr  im  Stande,  den 
Patienten  vor  den  verderblichen  Folgen  der  Ohreiterung  zu  schützen  und  sein  durch 
letztere  gefährdetes  Leben  zu  erhalten. 

Der  zweite  Grund,  warum  es  gerade  bei  den  Krankheiten  des  Ohres  von  so 
wesentlicher  Bedeutung  ist,  dass  der  Arzt  dieselben  frühzeitig  erkennt,  basirt  in  dem 
Umstände,  dass  die  Patienten  selber  aus  Mangel  an  subjectiven  Beschwerden  ihr  Leiden 
nur  allzu  oft  vollkommen  übersehen  und  unbeachtet  lassen.  Wie  schon  erwähnt  wurde, 
ist  das  häufigste,  in  zahlreichen  Fällen  lange  Zeit  hindurch  einzige  Symptom  der 
Ohrenkrankheiten  Schwerhörigkeit.  Diese  aber  bleibt  viel  öfter  ganz  unbemerkt,  als  z.  B. 
eine  Beeinträchtigung  des  Sehvermögens.  Wird  Jemand  kurzsichtig,  so  merkt  er  sehr 
bald,  dass  er  entfernte  Gegenstände,  z.  B.  Strassenschilder,  Häusernummern  und  dergl., 
nicht  mehr  erkennen  kann,  wird  er  weitsichtig,  so  fällt  es  ihm  sofort  auf,  dass  er 
kleine  Schrift  in  dem  gewöhnlichen  Abstand  nicht  mehr  zu  entziffern  vermag,  dass  er 
z.  B.  die  Zeitung  weit  vom  Auge  entfernen  muss,  um  sie  überhaupt  noch  lesen  zu 
können.  Wird  Jemand  schwachsichtig,  so  kann  dieses,  wenn  die  Herabsetzung  der 
Sehschärfe  nur  auf  dem  einen  Auge  oder  nur  in  der  Peripherie  des  Gesichtsfeldes 
stattgefunden  hat,  freilich  gleichfalls  lange  Zeit  hindurch  vollkommen  unbemerkt  bleiben. 
p]ine  doppelseitige  Herabsetzung  der  centralen  Sehschärfe  aber  wird  stets  schon  ziem- 
lich früh  erkannt,  weil  selbst  die  Unbemittelten  und  Ungebildeten  an  das  Auge  recht 
hohe  Ansprüche  stellen  und  eine  Herabsetzung  ihrer  Sehschärfe,  auch  wenn  dieselbe 
noch  gering  ist,  beim  Lesen  der  Zeitung  oder  bei  feinen  Handarbeiten  sehr  bald 
bereits  bemerken. 

Anders  ist  es  beim  Ohre.  Eine  Abnahme  der  Hörschärfo  spuren  die  meisten 
Menschen  erst  dann,  wenn  innen  das  Verstiindniss  der  gewöhnlichen  lauten  Conver- 
sntionsspraclie  Scliwieri.dceiten  zu  bereifen  beginnt.  Letztere  aber  wird  von  einem 
normalen  Ohre  in  geschlossenen  Räumen  auf  mindestens  :>0  Meier  verstanden,  d.  h. 
auf  eine  Entfernung,  in  welcher  sein-  viele  Menschen  überhaupt  niemals  hören  wollen. 
während  andere  erst  beim  Besuch  einer  Versammlung  oder  eines  Theaters,  wo  sie  au- 
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fällig  weit  von  dem  Eediier  oder  der  Bühne  entfernt  sitzen,  auf  die  Mangelhaftigkeit 
ihres  Hörvermögens  aufmerksam  werden,  dann  aber  zunächst  auch  erst  in  undeutlicher 
Aussprache  seitens  der  Redner  oder  Schauspieler  oder  schlechter  Acustik  des  betreffen- 
den Raums  den  Grund  für  ihr  unzureichendes  Verstehen  zu  suchen  pflegen. 

Dass  wegen  der  relativ  geringen  Ansprüche,  welche  das  Leben  in  civilisirten 
Ländern  an  das  Hörvermögen  stellt,  eine  Schwerhörigkeit  bereits  ziemlich  weit  vor- 
geschritten sein  kann,  bevor  sie  bemerkt  wird,  ist  hiernach  erklärlich,  ebenso  auch 
ohne  Weiteres,  dass  bei  einseitiger  Ohrerkrankung  selbst  hohe  Grade  ganz  unbeachtet 
bleiben  können.  Auffällig  aber  ist  es,  dass  die  Eltern  ohrenkranker  Kinder  sich  häufig 
durchaus  nicht  von  der  Schwerhörigkeit  derselben  überzeugen  lassen  wollen.  Oft  genug 
erhält  der  Ohrenarzt,  wenn  er  den  Angehörigen  demonstrirt ,  dass  das  Kind  nur  in 
der  Nähe  gesprochene  Worte  richtig  wiederholt,  in  normaler  Entfernung  geflüsterte 
aber  nicht  mehr,  stets  die  Antwort:  „Das  liegt  nur  daran,  dass  das  Kind  nicht  auf- 
passt;  es  ist  nicht  schwerhörig,  sondern  nur  ängstlich  oder  zerstreut."  Wollen  die 
Eltern  in  solchen  Fällen  das  Vorhandensein  eines  Ohrenleidens  bei  ihrem  Kinde  durch- 
aus nicht  anerkennen,  so  haben  sie  es  sich  selber  zuzuschreiben,  wenn  sich  bei  letzterem 
allmählich  eine  unheilbare  Taubheit  entwickelt. 

Da  aber  oft  genug  bei  Kindern  sowohl  wie  bei  Erwachsenen  Schwerhörig- 
keit besieht,  ohne  dass  sie  selber  bez.  ihre  Umgebung  es  überhaupt  wissen,  so 
ist  es  Pflicht  der  behandelnden  Aerzte,  die  Hörschärfe  ihrer  dienten 
öfters  zu  prüfen.  Wurden  die  Aerzte  eine  derartige  Untersuchung,  die,  wie 
wir  später  (S.  63  —  68)  sehen  werden,  ausserordentlich  einfach  ist  und  eigent- 
liche otiatrische  Kenninisse  überhaupt  nicht  voraussetzt,  bei  ihren  Kranken  nur 
drei-  oder  viermal  im  Jahre  vornehmen,  so  würden  sie  sich  überzeugen,  dass 
ein  ungemein  grosser  Procentsatz  ihrer  Patienten  auf  einer  oder  gar  beiden 
Seiten  ohrenkrank  ist,  und  würden  nun  in  der  Lage  sein,  durch  Einleitung 
entsprechender  Behandlung  in  den  meisten  Fällen  noch  Heilung  zu  schaffen 
bei  einem  Leiden,  das,  wenn  man  es  unbeachtet  lässt ,  wie  wir  oben 
gesehen  haben,  im  Laufe  der  Zeit  oft  genug  nicht  nur  vollkommene 
Taubheit,  sondern  sogar  den  Tod  des  Kranken  herbeiführt. x) 

Wenn  die  überwiegende  Majorität  der  Aerzte  heutzutage  dieser  so  naheliegenden 
und  nach  dem  vorher  Ausgeführten  wohl  Jedem  einleuchtenden  Forderung  nicht  ent- 
spricht,   so  liegt  dieses  daran,    dass  Kenntnisse  in  der  Ohrenheilkunde  bisher  bei  den 


*)  In  diesem  Sinne  dürfte  es  auch  zweckmässig  erscheinen,  dass  das  Hörvermögen  säinmt- 
licher  Schulkinder  in  regelmässigen  Intervallen  (zum  Mindesten  1- — 2  Mal  im  Jahre)  von 
sachverständiger  Seite  geprüft  werde,  ein  Vorschlag,  der  von  Ohrenärzten  bereits  öfters  ge- 
macht worden  ist.  Weil  [5)  106]  fand  bei  solchen  Untersuchungen  in  einer  Schule  über  30  °/0, 
Nager  [1]  über  40°/0  der  Kinder  auf  einem  oder  beiden  Ohren  schwerhörig.  Ist  eine  Schwer- 
hörigkeit constatirt,  so  soll  nach  Gelle  sofort  die  Familie  benachrichtigt  und  eine  Behand- 
lung angerathen  werden.  Abgesehen  davon,  dass  durch  derartige  officielle  Prüfungen  des 
Hörvermögens  bei  zahlreichen  Kindern,  die  jetzt,  weil  sie  in  der  Schule  nicht  weiter  kommen, 
für  dumm,  faul  oder  zerstreut  gehalten  werden,  als  wahrscheinlicher  Grund  ihres  Zurück- 
bleibens eine  Schwerhörigkeit  entdeckt  werden  würde,  dass  die  Kinder  hiernach  dem  Lehrer, 
den  sie  bisher  gar  nicht  oder  nur  unvollkommen  verstanden,  näher  gesetzt  und  dadurch  in 
ihrer  geistigen  Entwicklung  gefördert  werden  könnten,  so  würden  derartige  officielle  Unter 
suchungen  auch  die  Möglichkeit  geben,  die  schon  im  Kindesalter  so  überaus  häufigen  Ohren  - 
krankheiten  frühzeitig  zu  erkennen.  Die  Einleitung  einer  sachverständigen  Behandlung  hing  e 
natürlich  auch  dann  noch  immer  von  dem  guten  Willen  der  Eltern  ab.  Leider  haben  di-e 
Ohrenärzte  auch  in  dieser  Beziehung  heutzutage  noch  mit  grossen  Schwierigkeiten  zu  kämpfen. 
Es  ist  geradezu  unverständlich,  dass  die  Kinder  wohlhabender  Eltern,  ja  selbst  solche 
aus  dem  Mittelstande ,  heute  gewöhnlich  schon  vom  4.  oder  5.  Jahre  an  fast  alle  paar 
Monate  zum  Zahnarzt  geschickt  werden,  nicht  etwa,  weil  sie  kranke  Zähne  haben,  son- 
dern nur,  um  einer  Erkrankung  der  Zähne  vorzubeugen ,  während  für  ein  so  wichtiges 
Organ,  wie  das  Ohr,  in  dieser  Beziehung  meist  gar  nichts  geschieht. 
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medicinischen  Prüfungen  nicht  verlangt  werden.  Aus  diesem  Grunde  beschäftigen  sich 
die  meisten  Mediciner  während  ihres  Universitätsstudiums  mit  der  in  Eede  stehenden 
Specialdisciplin  gar  nicht,  ja  sie  erfahren  nicht  einmal,  eine  wie  grosse  practische 
Wichtigkeit  dieselbe  besitzt.  Nach  dem  Examen  suchen  Manche  früher  oder  später 
diese  Lücke  ihres  Wissens  noch  auszufüllen.  Indessen1  im  grossen  Ganzen  ist  letzteres 
nur  relativ  selten  der  Fall. 

Es  ist  natürlich,  dass  Aerzte,  welche  sich  weder  auf  der  Universität  noch  später 
mit  Ohrenheilkunde  jemals  beschäftigt  haben,  nicht  geneigt  sind,  das  Ohr  oder  auch 
nur  die  Hörfähigkeit  ihrer  Patienten  zu  untersuchen.  Es  ist  ferner  ebenso  natürlich, 
dass  sie,  falls  sich  ein  Ohrenkranker  in  ihre  Behandlung  begiebt,  oft  vollkommen 
falsche  therapeutische  Maassnahmen  treffen.  Dahin  gehören  z.  B.  die  noch  immer  so 
häufigen  Extractionsv  er  suche  von  ins  Ohr  gerathenen  Fremdkörpern  mit  Pincette 
oder  Kornzange  ohne  Beleuchtung  des  Ohres  mit  dem  Reflector.  Wir  werden 
später  (S.  361)  sehen,  wie  häufig  solche  durchaus  verkehrten  ärztlichen  Eingriffe  dem 
Patienten,  der  den  Fremdkörper  sonst  ohne  Schaden  vielleicht  30,  40  Jahre  und 
länger  hätte  im  Ohre  behalten  können,  bereits  das  Leben  gekostet  haben.  Und  doch 
ist,  wie  wir  gleichfalls  später  (S.  363)  sehen  werden,  die  richtige  Therapie  der  Fremd- 
körper im  Ohre    eine   ausserordentlich   einfache  und  in   10  Minuten  zu  erlernen. 

Ganz  ähnlich  verhält  es  sich  mit  den  anderen  Maassnahmen,  welche  die  meisten 
Aerzte,  die  Ohrenheilkunde  niemals  getrieben  haben,  bei  Schmerz  oder  Sausen  im  Ohre, 
sowie  bei  Schwerhörigkeit  mit  Vorliebe  verordnen,  ich  meine  das  Einträufeln  von 
einigen  Tropfen  Oel  in  den  Gehörgang,  das  Ausspritzen  desselben  mit  Wasser 
oder  Kamillenthee  und  endlich  das  Einleiten  von  warmen  Wasser-  oder  Kamillen- 
theedämpfen  in  den  Ohreingang,  das  „Bähen''  des  Ohres.  Diese  natürlich  sehr 
gut  gemeinten  Verordnungen  nämlich  sind  durchaus  nicht  so  harmlos,  wie  es  den 
Anschein  hat.  Denn  meistens  nützen  sie  nicht  nur  nichts,  sondern  schaden  sogar 
und  zwar  nicht  selten  recht  erheblich.  So  verursachen  sie  z.  B.  in  solchen  Fällen, 
wo  als  Folge  einer  vor  längerer  Zeit  abgelaufenen  Otitis  media  purulenta  eine  Trommel- 
fellperforation zurückgeblieben  ist,  wovon  die  Patienten  selber  oft  gar  nichts  wissen, 
recht  häufig  ein  erneutes  Auftreten  eitriger  Mittelohrentzündung,  d.  h.  einer  Krankheit, 
an  welcher  nicht  wenige  Menschen  früher  oder  später  zu  Grunde  gehen. 

Das  Gleiche  kann  eintreten,  wenn  der  Arzt  Jemandem,  der  eine  „trockene  Trommel- 
fellperforation" hat,  zur  Abhärtung  oder  Kräftigung  Fluss-  oder  Seebäder  verordnet. 
Denn  durch  das  Eindringen  von  Wasser  in  die  Paukenhöhle  entsteht  hierbei  ungemein 
oft.  von  Neuem  eine  Mittelohreiterung.  Bestand  keine  Trommelfellperforation,  so  sind 
die  obigen  unbedachten  ärztlichen  Verordnungen  in  ihren  Folgen  zwar  weniger  ver- 
hängnissvoll,  aber  auch  nicht  immer  ganz  unschädlich.  Denn  das  Ausspritzen  oder 
„Bähen"  des  Ohres  verursacht  nicht  selten  eine  Entzündung  des  äusseren  Gehörgangs, 
insbesondere  wenn  man  nicht  dafür  sorgt,  dass  der  Kranke  nach  dem  Ausspritzen 
oder  Bähen  noch  2 — 3  Tage  einen  Pfropf  von  Verbandwatte  im  Ohreingang  tragt. 
Das  Einträufeln  von  Oel  aber  führt  zuweilen  zur  Entwicklung  von  Aspergilluspilzen 
im  Ohre  und  dadurch  zur  Otitis  externa  parasitica. 

Die  obigen  Ausführungen  dürften  genügen,  um  zu  beweisen,  dass,  wenn 
auch  nicht  specialistische ,  so  doch  einige  Kenntnisse  in  der  Ohrenheil- 
kunde für  jeden  Arzt  von  der  grossesten  Wichtigkeit  sind  und  dass  ein  ge- 
wisses Maass  derselben  von  allen  Aersten  verlang/  werden  muss. 

Dass  Militärärzte,  welche  die  Ohren  der  StolliiiigspHlchtigen  zu  untersuchen, 
Eisenbahnärzte,  die  das  Uörvorniögen  des  Betriebspersonals  zu  prüfen  bez.  testzustellen 
haben,  ob  die  betreffenden  Beamten  fähig  sind,  die  acustischen  Signale  aus  genügender 
Entfernung  zu  pereipiren,  dass  Gerichtsärzte,  welche  bei  traumatischen  Ohrerkrankungen 
häufig  Gutachten  über  die  Schwere  derselben  oder  über  etwaige  Simulation  von  Schwer- 
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hörigkeit  und  Taubheit,  endlich  bei  Lebensversicherungsgesellschaften  angestellte 
Aerzte ,  die  feststellen  müssen,  ob  die  Antragsteller  ein  Ohrenleiden  haben,  welches 
die  Lebensdauer  herabsetzen  könnte,  wenigstens  die  otiatrischen  Untersuchungs- 
methoden beherrschen  sollten,  ist  selbstverständlich. 

Der  Inhalt  der  practischen  Ohrheilkunde  ist  heute  ein  so  reicher,  dass  er  in 
engem  Rahmen  nur  in  compendienartiger  Un Vollständigkeit  und  Kürze  wiedergegeben 
werden  kann.  Eine  solche  Darstellung  aber  scheint  mir  gerade  bei  einem  Lehrbuch 
der  Ohrenheilkunde  unzweckmässig  zu  sein,  weil  zu  den  Lesern  eines  solchen  eine 
grosse  Anzahl  von  Aerzten  gehört,  welche  sich  auf  der  Universität  otiatrische  Kennt- 
nisse überhaupt  nicht  oder  nur  in  sehr  bescheidenem  Umfange  angeeignet  haben. 
Schien  es  mir  hiernach  auch  noth wenig,  das  Wissenswerthe  möglichst  verständlich 
zu  machen,  so  habe  ich  mich  andererseits  in  Rücksicht  auf  die  so  sehr  in  Anspruch 
genommene  Zeit  der  Medicin  Studirenden  und  Aerzte  bemüht,  Ueberflüssiges  weg- 
zulassen. 

In  diesem  Sinne  glaubte  ich,  die  Anatomie  und  Physiologie  des  Ohres  im 
Allgemeine?!  als  bekannt  voraussetzen  zu  dürfen.  Die  Anatomie  habe  ich  des- 
halb nur  insoiveit  besprochen,  als  sie  in  practischer  Beziehung  für  den  Ohren- 
arzt von  besonderer  Bedeutung  ist,  vorzugsweise  also  die  topographisch-anatomischen 
und  die  Grössenverhältnisse  der  verschiedenen  Bestandteile  des  Ohres.  Aus  der  Physio- 
logie des  letzteren  habe  ich  nur  dasjenige  erörtert,  was  mir  zum  Verständniss  der 
Ohrenkrankheiten  nothwendig  erscheint,  und  dieses  nicht  im  Zusammenhang,  sondern 
bei  den  einzelnen  Capiteln,  speciell  in  denjenigen  über  die  Hörprüfungen,  über  die 
Diplacusis  und  über  die  Gleichgewichtsstörungen  gesondert. 

Aus  gleichem  Grunde  habe  ich  hypothetische  und  controverse  Dinge,  wenn  die- 
selben eine  practische  Wichtigkeit  nicht  besitzen ,  entweder  gar  nicht  oder  nur  ganz 
kurz  berührt.  Wenn  ich  hiervon  in  dem  Capitel  über  die  Differential  diagnose  zwischen 
Erkrankungen  des  schalleitenden  und  -empfindenden  Apparats  eine  Ausnahme  gemacht 
habe,  so  geschah  es,  weil  ich  in  dieser  auch  practisch  immerhin  nicht  unwichtigen 
Frage  einen  von  vielen  Autoren  abweichenden  Standpunkt  einnehme  und  nicht  verfehlen 
wollte,  denselben  an  dieser  Stelle  nach  besten  Kräften  zu  vertreten. 


Zur  Anatomie  des  Ohres. 


Da  wir  die  Anatomie  des  Gehörorgans  im  Allgemeinen  als  bekannt  voraussetzen 
dürfen,  so  sollen  an  dieser  Stelle  nur  diejenigen  Verhältnisse  in  seinem  Bau  hervor- 
gehoben werden ,  welche  vom  Standpunkte  des  Ohrenarztes  aus  eine  besonders  grosse 
praktische  Wichtigkeit  besitzen. 1) 

I.  Aeusseres  Ohr.    Ohrmuschel  (Auricula)  und  äusserer  Gehörgang 
(Meatus  acusticus  externus). 

(Die  anatomischen  Verhältnisse  des  äusseren  Ohres  sind  auf  Taf.  I  Fig.  1 — 8  dargestellt.) 

Die  die  knorplige  Grundlage  der  Ohrmuschel  bedeckende  Haut  ist  dünn,  besitzt 
kein  Fettpolster  und  trägt  überall  feine  Härchen  mit  entsprechenden  Talg-,  sowie  kleine 
Schweissdrüsen.  Besonders  reichlich  finden  sich  die  Haare  am  Tragus ,  Antitragus  und 
in  der  Incisura  intertragica.  Sie  sind  hier  mitunter,  namentlich  bei  Männern  und  in 
höherem  Alter,  von  ansehnlicher  Länge  und  werden  als  Bockshaare  (Hirci)  bezeichnet 
(s.  Taf.  I  Fig.  1). 

Der  äussere  Gehörgang  besteht  aus  einem  lateralen  knorpligen  und  einem 
medialen  knöchernen  Theil,  welche  einen  nach  unten  und  vorn  offenen  stumpfen  Winkel  mit 
einander  bilden.  Eine  beide  Abschnitte  verbindende  nachgiebige  bindegewebige  Zwischen- 
substanz (Taf.  I  Fig.  3  (io)) ,  eine  Art  von  Bingband ,  macht  es  uns  möglich ,  durch  ent- 
sprechenden Zug  an  der  Ohrmuschel  (s.  S.  20)  die  Bichtung  des  knorpligen  Theils  derart 
zu  verändern,  dass  aus  dem  vorher  winklig  geknickten  Canal  ein  gerade  verlaufender  wird, 
wie  dieses  zur  Ohrenspiegeluntersuchung  sowohl ,  wie  auch  zu  instrumentellen  Vornahmen 
in  der  Tiefe  des  Ohres  in  den  meisten  Fällen  nothwendig  ist. 

Der  ganze  äussere  Gehörgang  verläuft  annähernd  transversal,  ist  aber  in  horizontaler 
Bichtung  zickzackförmig  geknickt  (Taf.  I  Fig.  3  u.  4).  Die  erste  mit  ihrem  Scheitel  nach 
vorn  gerichtete  Knickung  liegt  etwa  in  der  Mitte  des  knorpligen  Abschnitts,  die  zweite,  mit 
ihrem  Scheitel  nach  hinten  gerichtete,  an  der  Uebergangsstelle  zwischen  knorpligem  und 
knöchernem  Gehörgang.  Im  Frontalschnitt  erscheint  der  Gehörgang  etwas  nach  aufwärts 
gekrümmt  (s.  Taf.  I  Fig.  1). 

Der  knorplige  Theil  bildet  eine  nach  oben  und  hinten  offene  Binne,  welche  durch  eine 
feste  Membran  geschlossen  ist.  Er  enthält  gewöhnlich  zwei,  zu  der  Längsaxe  fast  senk- 
recht verlaufende,  durch  fibröses  Bindegewebe  geschlossene  Spalten  (lncisurae  Santorini) 
(Taf.  I  Fig.  1  u.  3),  durch  welche  mitunter  Farotisabscesse  in  den  Gehörgang  durchbrechen. 


x)  Eingehendere  Literaturangaben  findet  man  bei  Schwalbe  [1]  und  Zuckeekaxdl  [8], 
deren  Schüderung  der  Anatomie  des  Gehörorgans  ich  in  der  obigen  Darstellung  im  Wesent- 
lichen gefolgt  bin.  Bezüglich  der  anatomischen  Nomenelatur  habe  ich  die  von  der  ana- 
tomischen Gesellschaft  (vergl.  His  [1])  neuerdings  festgestellten  Namen  nur  da  gewählt,  wo 
Missverständnisse  ganz  ausgeschlossen  sind,  also  z.  B.  statt  des  früher  so  genannten  Meatus 
auilitorius  externus  jetzt  Meatus  acusticus  externus  gesetzt.  Wo  dieses  aber  nicht  der  Fall 
ist,  wie  z.  B.  bei  Brocessus  lateralis  mallei  statt  des  früher  gebräuchlichen  Frocess.  brevis 
mallei  oder  bei  Fenestra  vestibuli  statt  der  früheren  Fenestra  ovalis  habe  ich  die  neuen  Namen 
nur  in  Klammern  beigefügt,  weil  die  Leser  sonst  des  Verständnisses  der  bisherigen  otia frischen 
Literatur  verlustig  gehen  könnten. 

Jacobson,  Ohrenheilkunde.     2.  Auflage.  1 


2  Zur  Anatomie  des  Ohres. 

Sein  Querschnitt  ist  elliptisch  mit  annähernd  vertical  gestelltem  grossem  Durchmesser 
(Bezold  [1]).  Der  knöcherne  Theil  grenzt  vorn  an  das  Kiefergelenk,  welches  sich  nach  aussen 
noch  bis  an  die  vordere  Wand  des  knorpligen  Abschnitts  erstreckt,  oben  an  den  Boden  der 
mittleren  Schädelgrube  (Taf.  I  Fig.  1),  hinten  an  die  Warzenzellen  (Taf.  I  Fig.  3  u.  Taf.  III 
Fig.   1,  2,  5,  6,  7,  8,  9.   10). 

Mit  Eücksicht  auf  diese  topographischen  Verhältnisse  ist  es  erklärlich,  dass  bei 
cariöser  Erkrankung  der  oberen  Gehörgangswand,  welche  übrigens  bei  verschiedenen 
Individuen  eine  ungleiche  Dicke  zeigt,  sich  der  Entzündungsprocess  zuweilen  auf  die 
Dura  mater  fortpflanzt  und  zu  letal  verlaufender  Meningitis  führt,  und  dass  bei  Caries 
des  Warzentheils  häufig  ein  Uebergreifen  der  Zerstörung  auf  die  hintere  Gehörgangs- 
wand beobachtet  wird. 

Die  dicke  und  compacte  untere  und  die  namentlich  in  ihrem  inneren  Abschnitt  dünne 
vordere  Wand  des  knöchernen  Gehörgangs  zeigen  in  der  Längsrichtung  eine  in  das  Lumen 
des  Canals  vorspringende  convexe  Wölbung,  welche  an  der  äusseren  Grenze  des  inneren 
Dritttheils  am  stärksten  ist. 

Hier  ist  die  engste  Stelle  des  knöchernen  Theils,  der  Isthmus,  in  welchem  Fremd- 
körper mitunter  fest  eingekeilt  werden.  Derselbe  ist  von  der  vorderen  Peripherie  des 
Trommelfells  7 — 8,  von  der  hinteren  nur  1 — 2  mm  entfernt.  Um  also  eine  Verletzung 
des  Trommelfells  zu  vermeiden,  dürfen  wir  bei  instrumentellen  Extractionsversuchen 
von  Fremdkörpern  an  der  hinteren  und  oberen  Gehörgangswand  nur  mit  grossester 
Vorsicht  eindringen. 

Die  convexe  Wölbung  der  vorderen  Wand  des  Gehörgangs  ist  zuweilen  so  stark, 
dass  sie  eine  Besichtigung  der  vorderen  Trommelfellpartieen  vollständig  unmöglich 
macht.  Nach  innen  von  dem  Isthmus  unmittelbar  vor  dem  Trommelfell  zeigt  die 
vordere  und  untere  Gehörgangswand  eine  concave  Ausbuchtung,  Sinus  meat.  acusi. 
ext.  (Hermann  Meyer  [1]),  aus  welcher  kleinere  Fremdkörper  mitunter  schwer  zu 
entfernen  sind  (Taf.  I  Fig.  1  u.  3). 

Die  Länge  des  äusseren  Gehörgangs  beträgt,  wenn  man  darunter  die  Entfernung  vom 
vorderen  Eand  der  Tragusplatte  (Taf.  I  Fig.  3  a)  bis  zum  Ende  der  vorderen  unteren  Ge- 
hörgangswand versteht,  etwa  35  mm  (Bezold  [1)  16]) ,  von  denen  ca.  21  auf  den  knorpligen, 
14  auf  den  knöchernen  Abschnitt  entfallen.  Versteht  man  aber  darunter  die  Entfernung  des 
Trommelfells  von  einer  durch  den  hinteren  Eand  der  Gehörgangsöffnung  (Taf.  I  Fig.  3  b) 
gelegten  Sagittalebene,  wobei  dann  der  Tragus  wegfällt,  so  beträgt  sie  nach  v.  Tköltsch  [1)5] 
an  der  oberen  Wand  21,  an  der  unteren  26,  an  der  hinteren  22  und  an  der  vorderen  27, 
im  Mittel  24  mm,  von  denen  ca.  1/3  auf  den  knorpligen  Theil  entfällt. 

Aus  diesen  Maassangaben  ist  ohne  Mühe  ersichtlich,  dass  das  am  inneren  Ende 
des  Meat.  acust.  ext.  in  der  hier  befindlichen  Knochenrinne,  dem  Salcus  tympanicus, 
befestigte  Trommelfell  mit  der  oberen  und  hinteren  Wand  des  Gehörgangs  einen 
stumpfen,  mit  der  unteren  und  vorderen  einen  spitzen  Winkel  bildet  (Taf.  I  Fig.  1  u.  3). 

Der  Trommelfellfalz  oder  Sulc.  tympanicus  bildet  übrigens  keinen  vollkommen  ge- 
schlossenen Kreis.  Ein  kleines ,  oberhalb  des  Processus  brevis  mallei  gelegenes  Stück  vom 
inneren  Eande  des  knöchernen  Gehörgangs ,  die  Incisura  lympanica  (Rivini) ,  bleibt  viel- 
mehr falzlos. 

Die  Weite  des  knorpligen  wie  des  knöchernen  Abschnitts  zeigt  grosse  indivi- 
duelle Verschiedenheiten.  Ersterer  ist  bei  Kindern  meist  enger  als  bei  Erwachsenen, 
oft  aber  entsteht  auch  im  Greisenalter  durch  Collaps  seiner  vorderen  und  hinteren 
Wand  eine  schlitzförmige  Verengerung  der  äusseren  Ohröffnung. 

Bei  Erwachsenen  ist  das  Lumen  des  knorpligen  Theils  des  Gehörgangs  im  Mittel 
ca.  8  mm  hoch  und  5  mm  breit,  das  des  knöchernen  ca.   Kl  nun  hoch  und  ti  nun  breit. 

Statt  des  knöchernen  Theils  finden  wir  beim  Neugeborenen  nur  eine  Knochenspange, 
den  Annulus  tympanicus,  welche  sich  nach  aussen  in  einen  etwa  die  Hälfte  des  ganzen 
Gehürgangs  bildenden  häutigen  Canal  fortsetzt.  Die  Wände  des  Letzteren  liegen  einander 
ausserordentlich  nahe.  Er  verkleinert  sich  in  den  ersten  Lebensjahren  in  dem  Diaasse,  als 
das  Os  (ympanicum  an  Grösse  zunimmt. 

Die  den  Gehörgang  auskleidende  Cutis  hat  im  knorpligen  Theil  eine  Dicke  von  1 — 2  mm 
und  enthält  hier  zahlreiche  Haarbälge  (Taf.  I  Fig.  5b),  in  welche  seitlich  traubenförmige 
Talgdrüsen  (Tat.  I  Fig.  5t)  münden;  im  knöchernen  wird  aie  allmählich  immer  dünner  bis 
zu  (i.l   mm  und  ist  hier  mit  dem  Periost  unzertrennlich  verwachsen. 
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Im  subcutanen  Bindegewebe  liegen  die  tubulösen ,  knäuelfönnig  zusammengewundenen 
Ohrenschmalzdrüsen  (Glandulae  ceruminosae)  (Köllickek  [1])  (Taf.  I  Fig.  5o),  deren  Aus- 
mündungen sich  beim  Erwachsenen  auf  der  freien  Hautfläche  des  Gehörgangs  befinden  und 
schon  mit  blossem  Auge  sichtbar  sind  (Taf.  I  Mg.  1).  Beim  Neugeborenen  und  in  manchen 
Fällen  auch  noch  beim  Erwachsenen  münden  sie  in  die  Haarbälge  (Alzheimer  [1]).  Im 
hohen  Alter  verfallen  sie  einer  weitgehenden  Atrophie.  Denkt  man  sich  den  knorpligen  Ge- 
hörgang in  vier  Tb  eile  getheilt,  so  liegt  die  Mehrzahl  der  Ohrenschmalzdrüsen  an  der  oberen 
und  unteren  Wand  des  zweiten  und  dritten  Viertels.  Einzelne  finden  sich  indessen  auch 
weiter  nach  aussen  und  innen  bis  nahe  gegen  die  Ohröffnung  bez.  bis  zum  Beginn  des 
knöchernen  Gehörgangs  (Alzheimer  [1]). 


II.  Mittelohr. 


A.  Die  Ohrtrompete  oder  Tuba  auditiva  (Eustachii)  ist  eine  enge  Röhre, 
welche  die  Paukenhöhle  mit  dem  Nasenrachenraum  verbindet.  Ihre  Längsaxe  bildet  bei  der 
gewöhnlichen  aufrechten  Kopfhaltung  (Taf.  XI  Fig.  4)  mit  der  Horizontalebene  einen  nach 
hinten  und  aussen  offenen  Winkel  von  30°,  mit  der  durch  das  Septum  narium  gelegten 
Sagittalebene  einen  nach  hinten  und  aussen  offenen  Winkel  von  45 — 50°  (Lincke  [1)i,  146]), 
mit  der  Gehörgangsaxe  einen  nach  unten,  aussen  und  vorn  offenen  Winkel  von  150°,  ver- 
läuft also  schräg  von  vorn,  unten  und  innen  (medial)  nach  hinten,  oben  und  aussen 
(lateral)  (Taf.  I  Fig.  14). 

Von  ihrer  zwischen  34  (Bezold  [1)30])  und  44  (Eitelberg  [l)i42])  mm  schwankenden, 
im  Durchschnitt  36,4  mm  betragenden  Länge  kommen  etwa  "/3  also  ca.  24  mm  auf  den 
unteren,  knorplig -membranösen,  1j3  also  ca.  12  mm  auf  den  oberen,  knöchernen  Abschnitt 
(Schwalbe   [1)528]). 

An  der  Verbindungsstelle  dieser  beiden  Theile,  welche  einen  namentlich  an  der  unteren 
Seite  der  Bohre  stets  deutlich  ausgesprochenen ,  nach  unten  offenen,  sehr  grossen  stumpfen 
Winkel  mit  eihander  bilden,  der  Pars  ossea  und  der  Pars  cartilaginea,  befindet  sich, 
24  —  28  mm  von  der  Bachenmündung  (Ostium  pharyngeum)  der  Ohrtrompete  entfernt 
(Eitelberg  (1.  c.) ,  die  engste  Stelle  des  Tubenlumens ,  der  Isthmus  tubae.  Von  hier  aus 
erweitert  sich  der  knöcherne  Theil  in  seinem  Verlauf  nach  aufwärts  zur  Paukenhöhle  all- 
mählich immer  mehr,  während  der  knorplig  -  membranöse  in  seinem  Lumen  eine  verticale 
Spalte  darstellt,  deren  Höhe  bis  zur  Rachenmündung  langsam  grösser  wird.  Unmittelbar 
über  der  Pars  ossea  tubae,  von  ihr  theils  durch  ein  knöchernes  Septum,  theils  (lateralwärts) 
nur  durch  eine  fibröse  Membran  getrennt,  liegt  der  nur  2  nun  Durchmesser  zeigende  Canalis 
oder  Semicanalis  m.  tensoris  tympani  (Taf.  I  Fig.  9  u.  Taf.  II  Fig.  2  u.  11),  Beide  zusammen 
bilden  am  macerirten  Präparat  den  Canalis  musculo-tubarius. 

Medianwärts  und  nach  unten  grenzt  an  die  knöcherne  Tuba  der  Canalis  caroticus 
(Taf.  II  Fig.  2).  Die  diese  beiden  Canäle  von  einander  trennende  dünne  Knochenwand  zeigt 
in  seltenen  Fällen  Dehiscenzen  (Friedlowsky  [1]). 

Von  den  Wänden  der  knöchernen  Tuba  gehen  die  obere,  mediale  und  laterale  ohne 
scharfe  Grenzen  in  die  entsprechenden  Wände  der  Paukenhöhle  über,  die  untere  Wand  da- 
gegen bildet  mit  der  vorderen  Paukenhöhlenwand  eine  scharfe,  recht-  oder  stumpfwinklige 
Kante  (Taf.  I  Fig.  9). 

Die  Pars  cartilaginea  tubae  besteht  zum  grösseren  Theil  aus  dem  Tubenknor-pel, 
durch  welchen  die  ganze  mediale  resp.  hintere  Wand  derselben,  die  obere  Kante,  das  Dach 
der  Tuba  und  ein  an  letzteres  grenzender ,  kleiner  Abschnitt  der  lateralen  Wand  gebildet 
wird,  während  der  übrig  bleibende  untere  Theil  der  letzteren  membranös  ist  (Taf.  I  Fig.  10). 
Der  Tubenknorpel  zeigt  in  seinem  Verlauf  vom  Isthmus  bis  zur  Rachenmündung  der  Tuba 
Veränderungen  in  Bezug  auf  Grösse  und  Form,  welche  durch  die  Darstellung  seines  Quer- 
schnitts in  Fig.  11  (Taf.  I)  illustrirt  werden.  Die  Höhe  seiner  medialen  Platte  b  (Taf.  I 
Fig.  11)  wächst  vom  Isthmus  bis  zum  Ost.  pharyng.  allmählich  von  3  bis  auf  12  mm,  ihre 
Breite  von  1,5  bis  auf  7  mm.  Die  laterale  Knorpelplatte  a  (Taf.  I  Fig.  11)  ist  durch- 
schnittlich 1,5  mm  hoch. 

An  ihrer  Innenwand .  ist  die  Tuba  mit  einer  an  verschiedenen  Stellen  Schleini- 
(v.  Tröltsch  [1)88])  und  Balgdrüsen  (Gerlach  [1])  führenden  Schleimhaut  ausgekleidet, 
welche  im  knöchernen  Theil  meist  sehr  dünn ,  glatt  und  innig  mit  dem  Periost  verbunden 
ist  und  der  Mucosa  der  Paukenhöhle  gleicht,  im  knorpligen  aber  an  verschiedenen  Stellen, 
insbesondere  im  unteren,  pharyngealen  Theil,  in  vorzugsweise  longitudinal  verlaufende  Falten 
gelegt  erscheint.  An  ihrer  Oberfläche  trägt  sie  ein  Oylinderepithel  mit  Flimmerhaaren, 
deren  Bewegung  von  der  Paukenhöhle  zum  Rachen  gerichtet  ist. 
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4  Zur  Anatomie  des  Ohres. 

Die  innere  Lichtung  der  Tuba  zeigt  am  Ostium  tympamcum ,  der  Einmündung  in  die 
Paukenhöhle,  eine  Höhe  von  im  Mittel  4,5  und  eine  Breite  von  3,3  mm,  am  Isthmus  eine 
Höhe  von  2 — 4,5,  im  Mittel  3  und  eine  Breite  von  kaum  1  mm.  Nach  den  meisten  Autoren 
(cf.  Politzer  [1],  Lucae  [1,  2,  18,  43  u.  63])  besitzt  die  Pars  cartilaginea  tubae  in  ihrem 
grösseren  Theil  in  der  Ruhelage  kein  freies  Lumen:  ihre  mediale  und  laterale  Wand  liegen 
vielmehr  lose  an  einander  und  bilden  eine  geschlossene  verticale  Spalte,  welche  nur  zeit- 
weilig durch  Luftdruckschwankungen  in  der  Pauken-  oder  Rachenhöhle  oder  durch  die  Con- 
traction  der  von  der  Ohrtrompete  zum  weichen  Gaumen  hinziehenden  M.  tensor  und  levator 
palati  mollis  geöffnet  wird  (Autenrieth  u.  Kerner  [1]).  Der  erstere  Muskel  zieht  bei  seiner 
Contraction  den  membranösen  Theil  der  Ohrtrompete  und  den  lateralen  Knorpelhaken  von 
der  medialen  Knorpelplatte  ab ,  sodass  ihr  Lumen  klafft ,  er  heisst  daher  auch  Äbcluctor 
(v.  Tröltsch  [2])  oder  Dilatator  tubae  (Rüdinger  [1]);  der  letztere  hebt  den  Boden  der  Ohr- 
trompete, wodurch  das  Ost.  pharyng.  tubae  zwar  verkleinert  (Cleland  [1],  Lucae  [2,  3  u.  4], 
Michel  [1  u.  2]) ,  das  Lumen  der  ganzen  knorpligen  Tuba  aber  durch  Auseinanderdrängen 
ihrer  medialen  und  lateralen  Wand  wahrscheinlich  verbreitert  wird.  Ausserdem  haben  die 
genannten  Muskeln  bekanntlich  die  Function,  das  Gaumensegel  zu  spannen  und  zu  heben. 
Des  Ostium  pharyngeum  tubae  klafft  auch  während  der  Ruhestellung  der  genannten  Muskeln. 
Allein  in  geringer.  Entfernung  von  demselben  bilden  die  vorher  bereits  erwähnten ,  am  Boden 
der  Tuba  befindlichen  Schleimhautfalten  einen  Wulst,  welcher  das  Tubenlumen  in  der  Ruhe- 
lage der  Musculatur  klappenartig  verschliesst  (Moos  [1]).  Nach  Hammerschlag  [1]  steht 
die  Trommelhöhle  in  der  Norm  mit  dem  Nasenrachenraum  in  offener  Communication ,  und 
macht  das  Trommelfell  bei  der  Exspiration,  indem  die  Luft  hier  „nach  dem  Princip  des  aero- 
dynamischen Paradoxons"  aus  dem  Mittelohr  herausgesogen  wird,  eine  ganz  kleine  Einwärts-, 
bei  der  Inspiration  eine  ganz  kleine  Auswärtsbewegung.  Lucae  (18  u.  63)  bezieht  diese 
Respirationsbewegungen  des  Trommelfells,  die  er  (18)  schon  vor  ca.  33  Jahren  beobachtete, 
auf  Hebung  des  Gaumensegels  bei  der  Inspiration ,  Sinken  desselben  bei  der  Exspiration, 
wobei  Verengerung  und  Erweiterung  des  Ost.  pharyng.  tubae  und  damit  Luftverdicbt-  bez. 
-Verdünnung  in  der  Paukenhöhle  stattfinden  müsse. 

Das  Ost.  pharyng.  tub.  liegt  an  der  Seitenwand  des  Nasenrachenraums  in  der  Höbe 
der  unteren  Nasenmuschel.  Es  ist  von  der  hinteren  Rachenwand  etwa  1,5  —  2,  von  der 
Nasenscheidewand  etwa  2 — 2,5  cm  entfernt  und  befindet  sich  beim  Erwachsenen  etwa  1  cm 
über  dem  Boden  der  Nasenhöhle  (Kunkel  [1]).  Seine  hintere  Wand  bildet  der  ziemlich  stark 
in  das  Cavum  pharyngo- nasale  prominirende  knorplige  Tubenwulst,  welcher  sich  nach  unten 
in  die  allmählich  an  Höhe  abnehmende,  sich  schliesslich  an  der  Seitenwand  des  Pharynx 
verlierende,  zuweilen  sehr  mächtige  „Wulstfalte"  (Zaueal  [2]),  fortsetzt  (Taf.  I  Fig.  12). 
Die  vordere  Wand  ist  membranös.  Der  obere  Rand  wird  von  einer  hakenförmigen  Umbiegung 
des  Tubenwulstes  umfasst,  von  welcher  längs  der  vorderen  Wand  die  kurze,  senkrecht  ab- 
fallende „Hakenfalte"  (Zaufal  [2])  (Taf.  I  Fig.  12  u  13)  ausgeht.  Hinter  dem  nach  innen 
(medianwärts)  vorspringenden  knorpligen  Tubenwulst,  zwischen  ihm  und  der  hinteren  Pharynx- 
wand,  liegt  die  Eoseumülle?-,sche  Grube  (Taf.  I  Fig.  12),  eine  Ausbuchtung  der  seitlichen 
Rachenwand.  Die  Gestalt  des  Ost.  pharyng.  tub.  ist  mannigfach  (Urbantschitsch  [1]),  bald 
elliptisch,  bald  dreieckig,  birn-,  nieren-  oder  spaltformig.  Selbst  bei  ein  und  demselben 
Individuum  sind  Form  und  Grösse  der  Rachenmündung  der  Tuba  auf  beiden  Seiten  nicht 
immer  gleich.     Ihre  Höhe  misst  etwa  6 — 9,  die  Breite  ca.  5  mm  (v.  Tröltsch  [1)84]). 

Fig.  13  A  und  B  (Taf.  I)  zeigen  ein  halbschematisches  Bild  des  von  vorn  gesehenen 
Ost.  pharyng.  tub.,  A  im  Ruhezustand  der  Musculatur,  B  bei  der  Phonation  und  beim 
Schlingact,  wobei  sich  der  Tubenwulst  nach  hinten  bewegt,  die  bisher  nicht  sichtbare  ..Wulst- 
falte" zur  Erscheinung  gelangt  und  am  Boden  des  Tubeneingangs  in  Folge  der  Verdickung 
des  contrahirten  M.  levat.  palat.  moll.  der  die  Wandungen  aus  einander  drängende  Levator- 
irulsi  sich  erhebt. 

Im  Kindesalter  verläuft  die  Tuba  nahezu  horizontal,  ist  kürzer  und  sowohl  am  Isthmus 
wie  am  Ost.  tvinp.  weiter,  als  beim  Erwachsenen  (v.  Tröltsch  [1)s7]1;  der  Tubenwulst  an 
der  Rachenmündung  ist  liier  kaum  entwickelt,  nur  wenig  prominent. 

B.  Die  Pauken-  oder  Trommelhöhle,  Cavum  tympani  ist  in  der  Norm  mit 
Luft  gefüllt  und  besteht  aus  dem  unteren  Trommelhöhlenraum  (Tympanum  proprium) 
und  dem  nach  hinten  in  das  Antrum  mastoideuin  übergehenden  oberen  TrommelhÖklenraum 
[Recessus  epitympariieus  (Schwalbe  [1)464]),  Attic  oder  Kuppelraum  (Hartmans  [1])],  in 
welch'  letzterem  der  Kopf  des  Hammers  und  der  grösste  Theil  des  Ambos  liegen.  Beide 
Theile  der  Paukenhöhle  werden  an  der  medialen  oder  Läbyrinthtvand  derselben  durch  einen 
dem  Canalis  facialis  (Falloppii)  (Tal'.  II  Fig.  2)  und  zwar  dem  zweiten  horizontalen  Ah- 
schnitl  desselben  entsprechenden,  oft  nur  schwach  angedeuteten  Knochenwulst  fProminentia 
canalis  facialis)  (Taf.  I  Fig.  <)  I'.  W.)  von  einander  getrennt. 

Wir  unterscheiden  an  der  Paukenhöhle  (Tat.  1  Fig.  I  und  Tal.  II  Fig.  1  u.  19)  eine 
äussere,  innere,  obere,  untere,   hintere  and  vordere  Wand,  wobei  indessen  zu  bemerken  ist, 
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dass  bei  der  gewöhnlichen  aufrechten  Kopfhaltung  (Taf.  XI  Fig.  4)  die  äussere  und  die 
innere  Wand  nicht  senkrecht,  sondern  schräg  von  oben,  aussen  und  hinten  nach  unten, 
innen  und  vorn  verlaufen,  wobei  sie  in  der  Eichtnng  nach  unten  sowohl  wie  auch  nach  vorn 
leicht  convergiren.  Ihr  Abstand  von  einander,  die  „Tiefe"  des  unteren  Paukenhöhlenraums, 
ist  hinten  grösser,  als  vorn,  oben  grösser,  als  unten.  Sie  beträgt  nach  Bjezold  [1)39 — 4i] 
in  einer  durch  das  Ost.  tymp.  tub.  gelegten  Frontalebene  an  der  Decke  im  Mittel  3,5,  am 
Boden  nur  3  mm,  weiter  hinten,  an  der  Stelle  des  ovalen  Fensters,  oben  6,5,  unten  5,8  mm, 
am  Umbo  des  Trommelfells,  zwischen  ihm  und  dem  Promontorium,  etwa  2  mm  (v.  Tröltsch 
[l)eo]).  Die  äussere  und  innere  Wand  des  Recess.  epitymp.  convergiren  gleichfalls  nach 
unten    zu,    sodass  seine  „Tiefe"  im  Frontalschnitt   am  Dach  im  Mittel  4,5,    am  Boden   nur 

3  mm  beträgt  (Schwalbe  [1)466]). 

Der  grösste  senkrechte  Durchmesser,  die  „Höhe"  des  Tympan.  propr. ,  von  der  Mitte 
des  Bodens  aus  gemessen,  beträgt  etwa  10 — 11,  die  der  hinteren  Wand  bis  zum  Eingang  in 
den  Recess.  epitymp.  ca.  9,  die  der  vorderen  Wand  bis  zum  unteren  Rand  des  Ost.  tymp. 
tub.  ca.  4  mm  (Schwalbe  [1)466]). 

Es  können  sich  also  am  Boden  der  Paukenhöhle  ansehnliche  Secretmengen  ansammeln, 
bevor  sie  durch  die  Eustachi'sche  Ohrtrompete  abfliessen. 

Der  Längendurchmesser  des  Tympanum  propr.,  vom  unteren  Rande  des  Ost.  tymp.  tub. 
bis  zum  hinteren  Rande  des  Eingangs  zum  Recess.  epitymp.,  misst  etwa  13  mm  (Bezold  [1)39]). 
Die  knöchernen  Wände  der  Paukenhöhle  sind  nicht  vollkommen  glatt.  Es  finden  sich  viel- 
mehr an  der  vorderen,  der  unteren  und  der  hinteren  und  ferner  im  unteren  hinteren  Theil 
der  medialen  Wand  des  Tympanum  propr.  und  an  der  oberen  Wand  des  Recess.  epitymp. 
kleinere  und  grössere,  durch  transversale  Zwischenwände  getrennte,  blindsackartige  Nischen 
(cellulae  lympanicae) . 

1)  Die  äussere  (laterale)  Wand  des  Cavum  lympani  wird  in  ihrem  unteren  Ab- 
schnitt zum  grössten  Theil  vom  Trommelfell  gebildet,  dessen  Anatomie  bei  der  Besprechung 
des  normalen  Trommelfellbildes  erörtert  werden  wird  (vergl.  diesbezüglich  S.  23  ff.). 

Im  Bereich  des  Tympanum  propr.  betheiligt  sich  an  der  Bildung  der  lateralen  Wand 
ferner  noch  ein  das  Trommelfell  umgebender,  verhältnissmässig  schmaler,  ringförmiger  Knochen- 
streifen. Die  laterale  Wand  des  sich  über  das  innere  Ende  des  äusseren  Gehörgangs  herüber- 
schiebenden Recess.  epitymp.  ist  durchweg  knöchern,  etwas  ausgehöhlt,  glattwandig  und  wird 
von  der  zur  Schläfenbeinschuppe  gehörenden  medialen  Fläche  der  oberen  G-ehörgangswand 
gebildet  (s.  Taf.  1  Fig.  1  u.  Taf.  H  Fig.  7). 

2)  Die  dünne  innere  Wand  der  Paukenhöhle  (,, Labyrinthwand")  (Taf.  1  Fig.  9) 
enthält  in  ihrem  hinteren  Theil  die  beiden  Labyrinthfenster ,  von  denen  das  obere  in  das 
Vestibulum  führende  „ovale"  (Taf.  I  Fig.  9  F.  o.)    sich  am  Ende   einer   etwa  2  mm    tiefen, 

4  mm  langen  und  21j2  mm  hohen  Nische,  der  Fossula  fenestr.  veslibuli,  befindet  und  die 
Steigbügelplatte  aufnimmt ,  während  das  etwa  3  —  4  mm  darunter  gleichfalls  am  Ende  einer 
Knochennische  befindliche  „runde"  Fenster  (Taf.  I  Fig.  9  F.  r.)  durch  eine  dünne ,  die 
Trommelhöhle  von  dem  Schneckencanal  trennende  Membran  (Membrana  fenestrae  rotundae 
[Cochleae]  s.  Tympanum  seeundarium)  geschlossen  ist.  Das  Foramen  ovale  besitzt  eine 
Länge  von  etwa  3  und  eine  Höhe  von  etwa  1,5  mm.  Seine  Längsaxe  verläuft  bald  horizontal, 
bald  schief  von  vorn  oben  nach  hinten  unten.  Die  mit  einer  dünnen  Knorpellage  überzogenen 
Ränder  des  ovalen  Fensters  und  der  Steigbügelplatte  sind  durch  das  aus  radiär  verlaufenden, 
gegen  die  Steigbügelfussplatte  convergirenden,  elastischen  Fasern  bestehende  Ringband  (liga- 
mentum  annulare  [bascos]  stapedis)  (Taf.  II  Fig.  1  L.  a.)  (Eysell  [1],  Bück  [1])  beweglich 
mit  einander  verbunden.  Dieses  Band  ist  am  hinteren  Pol  der  Steigbügelfussplatte  dicker 
und  schmäler,  als  am  vorderen.  Seine  Breite  wächst  von  hinten  nach  vorn  allmählich  von 
0,015  bis  auf  0,1  mm.  Die  grösstmöglichste  Excursion- des  Steigbügels  beträgt  in  der  Norm 
nach   v.  Helmholtz  [1)36]    nur  y1^ — y^  mm. 

Zwischen  den  Labyrinthfenstern  und  vor  denselben  zeigt  die  innere  Paukenhöhlenwand 
eine  durch  die  erste  Schneckenwindung  gebildete,  sich  nach  aussen  vorwölbende,  hinten 
stärkere,  vorn  allmählich  schwächer  und  niedriger  werdende  Convexität,  das  Promontorium 
(Taf.  I  Fig.  9  Pr.),  welches,  wie  oben  bereits  erwähnt  wurde,  sich  dem  Umbo  des  Trommel- 
fells bis  auf  etwa  1,5  —  2  mm  nähert.  Seine  Länge  und  Höhe  beträgt  durchschnittlich 
8  mm  (Taf.  I  Fig.  1  u.  9). 

Ueber  dem  ovalen  Fenster  verläuft  im  hinteren  Theil  der  inneren  Paukenhöhlenwand, 
einen  nach  aussen  mehr  minder  vorspringenden,  schräg  von  vorn  nach  hinten  und  abwärts 
ziehenden  Wulst  bildend,  der  zwischen  dem  1.  und  2.  Knie  liegende,  etwa  G  mm  lange  Ab- 
schnitt des  an  seiner  lateralen  Wand  hier  meist  sehr  dünnen ,  den  N.  facialis  enthaltenden 
C'anal.  Fallopp.  (Taf.  I  Fig.  9  F.  W.),  im  vorderen  dagegen  an  der  Grenze  zwischen  innerer 
und  oberer  Trommelhöhlen  wand  das  richtiger  zur  oberen  als  zur  inneren  Paukenhöhlenwand 
zu  zählende,  gleichfalls  wulstförmig  vorgewölbte,  tympanale  Ende  des  Semicanal.  in.  tensoris 
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tympani  (Taf.  I  Fig.  9  (2))  mit  seinem  nach  aussen  gerichteten ,  bald  senkrecht  über  dem 
vorderen  Ende  der  Fenestra  oval. ,  bald  einige  Millimeter  vor  oder  auch  hinter  demselben 
befindlichen  Process.  cochleariformis  (Taf.  I  Fig.  9(3)),  von  welchem  die  Sehne  des  M.  tens. 
tymp.  nach  aussen  zum  Hammergriff  tritt  (Taf.  I  Fig.  1). 

Die  laterale  Wand  des  Canal.  Fallopp.  zeigt  über  dem  For.  ovale  sehr  häufig  eine 
von  einer  fibrösen  Membran  verschlossene  Knochenlücke  (Dehiscenz)  von  grösserer  oder  ge- 
ringerer Ausdehnung  (Itard  [l)7i] ,  Toynbee  [1)237]),  welche  die  Mitleidenschaft  des 
N.  facial.  bei  Erkrankung  der  Paukenhöhlenschleimhaut  begünstigt.  Nach  hinten  und  oben 
von  dem  ovalen  Fenster  grenzt  an  den  Facialiswulst  ein  von  dem  horizontalen  Bogengang 
gebildeter,  im  hinteren  Theil  der  inneren  Paukenhöhlen  wand  gelegener  convexer  Vorsprung, 
die  Erninentia  arcuata  externa  (Prominentia  canal.  semicirc.  later.)  (Taf.  I  Fig.  9  E.  a.  e.). 
Derselbe  zeigt  eine  glatte  Oberfläche  und  nimmt  den  unteren  Theil  der  medialen  Wand  des 
Kecess.  epitymp.  ein,  deren  oberer  Abschnitt  in  Folge  der  hier  befindlichen  Cellulae  tympan. 
gerieft  erscheint. 

3)  Die  obere,  das  Bach  der  Paukenhöhle  darstellende  und  diese  von  der  mittleren 
Schädelgrube  trennende  Wand,  das  Tegmen  tympani  (Taf.  I  Fig.  1  u.  Taf.  II  Fig.  19),  wird 
durch  eine  Knochenplatte  von  sehr  verschiedener  Dicke  gebildet.  Sehr  häufig  ist  sie  — 
insbesondere  über  dem  Hammer-Ambossgelenk,  also  bereits  im  Bereich  des  Eecess.  epitymp.  — 
papierdünn,  durchscheinend,  in  seltenen  Fällen  nach  Hyrtl  [1]  (vergl.  auch  Flesch  [1  u.  2], 
Körner  [1]  u.  A.)  sogar  von  einer  oder  mehreren  Lücken  (Dehiscenzen)  durchbrochen,  welch' 
letztere  sich  am  häufigsten  über  dem  Eecess.  epitymp.  (Bürkner  [1])  oder  dem  Antr.  mastoid. 
vorfinden.  Körner  [1  u.  2]  9  fand  unter  209  Schädeln  18  mal  Dehiscenzen  im  Paukenhöhlen- 
dach. In  anderen  Fällen  wiederum  zeigt  sie  zwei  durch  zwischengelagerte  lufthaltige  Zell- 
räume von  einander  getrennte  Knochenlamellen  und  eine  Dicke  von  mehreren  Millimetern. 
Immer  aber  ist  sie  dünner,  als  die  obere  Wand  des  knöchernen  Gehörgangs  (Taf.  I  Fig.  9). 
Durch  die  Differenz  in  der  Dicke  der  oberen  Paukenhöhlen-  und  der  oberen  Gehörgangswand 
entsteht  der  oberhalb  des  Tympan.  propr.  gelegene  obere  Paukenhöhlenrawn  (S.  S.  12). 

Die  Breite  des  Tegmen  tympani  d.  h.  ihr  von  aussen  nach  innen  verlaufender  Durch- 
messer beträgt  über  dem  Hammerkopf  durchschnittlich  5 — 6  mm. 

Bei  Kindern  zeigt  das  Dach  der  Paukenhöhle  die  Fissur a  petro-squamosa ,  welche 
einen  gefässhaltigen ,  bindegewebigen  Fortsatz  der  Dura  mater  enthält.  Letzterer  setzt  die 
Auskleidung  der  Schädelhöhle  mit  derjenigen  des  Mittelohrs  in  Verbindung  und  vermittelt 
in  vielen  Fällen  die  Fortleitung  von  Hyperämie  und  Entzündung  des  Mittelohrs  auf  die 
Meningen.  In  ihrem  vorderen  Theil  verwächst  die  genannte  Spalte  bereits  vom  5.  Monat  an, 
in  ihrem  hinteren ,  zum  Theil  bereits  dem  Antr.  mastoid.  angehörenden  Abschnitt  dagegen 
bleibt  sie  bis  zur  Vollendung  des  Wachsthums  bestehen,  mit  den  Jahren  allmählich  immer 
enger  werdend  (Wagenhäuser  [1]). 

Die  obere  Wand  des  Tympanum  propr.  kann  als  eine  directe  Fortsetzung  des  Dachs  der 
knöchernen  Tuba  Eust.  angesehen  werden,  deren  Axe  sie  parallel  verläuft.  Sie  zeigt  beim 
Uebergang  in  die  Labyrinth  wand  in  ihrem  medialen  Theil  den  durch  den  Semicanal.  m.  tensor. 
tymp.  gebildeten  wulstförmigen  Vorsprung  (Taf.  I  Fig.  9(2)) ,  durch  welchen  die  Höhe  des 
medialen  Abschnitts  der  Paukenhühle  im  Verhältniss  zu  derjenigen  des  lateralen  Theils  be- 
einträchtigt wird.  Senkrecht  über  der  quer  durch  die  Paukenhöhle  ziehenden  Sehne  des 
M.  tensor.  tymp.  grenzt  sie  nach  hinten  an  das  sanft  ansteigende  Dach  des  Eecess.  epitymp. 
(Taf.  I  Fig.  9).  Nach  hinten  setzt  sich  die  obere  Wand  der  Paukenhöhle  in  die  obere  Wand 
des  Antrum  mastoid.  fort  (Taf.  I  Fig.  9);  nach  aussen  verschmilzt  sie  mit  der  oberen  La- 
melle vom  Dach  des  äusseren  Gehörgangs  (Taf.  I  Fig.  1). 

4)  Die  untere  den  Boden  des  Cav.  tymp.  bildende  und  dieses  von  dem  Bulbus  venae 
jugularis  trennende  Paukcnhuhlcnwaud  (Taf.  I  Fig.  1)  ist  schmäler,  als  die  obere  und  me 
diese  gleichfalls  von  wechselnder  Dicke.  In  manchen  Fällen  wird  sie  durch  eine  nur  schwache, 
mitunter  papierdünne,  in  anderen  durch  eine  mächtige,  compacte  Knochenplatte  gebildet,  in 
noch  anderen  besteht  sie  aus  zwei  durch  zwischengelagerte,  lufthaltige  Zellräume  (Bezold  [I|i 
von  einander  getrennten  Knochenlamellen.  Nicht  selten  enthält  sie  Dehiscenzen  ')  (cf.  Zaufal  [3], 
Friedlowsky  |1|,  Zuokerkandl  [1],  Körneb  [3],  Politzer  [51])  und  liegt  dann  der  Bulbus 
ven.  jugul.  unmittelbar  unter  der  Schleimhaut  der  Paukenhöhle.  In  solchen  Fällen  kann  bei 
der  Troramelfellparacentese  eine  Verletzung  des  Baibus  ven.  jugul-  und  coloss&Js  Blutung 
aus  dem  Ohre  erfolgen.  Die  meist  geriefte  tympanale  Oberfläche  der  unteren  Paukenhöhlen- 
wand  ist  bald  plan,  bald  concav,  bald  convex.  Sie  liegt  je  nach  der  Tiefe  der  hier  befind- 
lichen pneumatischen  Collul.  tympanicae  0,73  -4,5,   im  Mittel  2— :\  mm  unter  dem  unteren 

')  A.  Möller  [1]  fand  Bolche  bei  L3  von  tun  Fällen,  F.  Müller  [1]  fand  sie  bei  2  von 
100,  Körner  |:»|  bei  30  von  ca.  900  macerirten  Felsenbeinen.  Von  diesen  30  Fällen  be- 
trafen 22  die  rechte  Seite.  Bei  A.  Müller's  13  Fällen  landen  sieh  auch  anderweitige  An— 
malieen  der  K ihenbildung  (angeborene  Missbildungen  "der  rhachitische  Verändern] i). 
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Eande  des  Trommelfells  (s.  Taf.  I  Fig.  1  u.  Taf.  II  Fig.  7)  bez.  des  Margo  tympanic.  Von 
Kretschmann  [1)7]  wird  der  hierdurch  entstehende,  verschieden  tiefe  Kaum,  dessen  trans- 
versaler Durchmesser  im  Mittel  3,5  mm  misst,  Recess.  hypotympan. ,  von  Grunert  [1)  200] 
PaukenhöhlenA:t'//er  genannt.  Beim  Neugeborenen  fehlen  die  pneumatischen  Zellen  am  Boden 
der  Paukenhöhle,  und  ist  derselbe  hier  in  der  Kegel  sehr  dünn,  oft  durchlöchert. 

5)  Die  hintere  Trommelhöhlenwand  wird  in  ihrem  unteren  Abschnitt  durch  eine 
vom  Boden  ziemlich  steil  ansteigende,  mehrere  Millimeter  hohe  Knochenwand  gebildet,  von 
deren  medialem  Theil  in  der  Höhe  des  unteren  Randes  der  Fenestra  oval,  sich  ein  nach  vorn 
gerichteter,  kleiner  kegelförmiger,  den  M.  stapedius  enthaltender  Knochenvorsprung,  die 
Eminentia  pyramidalis  (Taf.  I  Fig.  9  E.  p.)  erhebt,  und  an  welche  sich  nach  oben  eine 
etwa  6  mm  hohe,  dreiseitige  Lücke,  der  Aditus  adantrum  anschliesst  (Taf.  I  Fig.  9  ce),  durch 
welche  der  Recess.  epitymp.  mit  dem  Antr.  mastoid.  communicirt.  Am  unteren  Rande  dieser 
Oeffnung,  also  an  der  Kante,  welche  die  hintere  Wand  des  Tympanum  propr.  mit  dem  Boden  des 
Antr.  mastoid.  bildet,  findet  sich  eine  Vertiefung  (Fossa  ineudis),  innerhalb  deren  der  kurze 
Schenkel  des  Ambos  an  die  Paukenhöhlenwand  angeheftet  ist  (Taf.  I  Fig.  9  u.  Taf.  II  Fig.  19). 

Hinter  der  hinteren  Wand  des  Tympanum  propr.  an  der  Grenze  zwischen  ihr  und  der 
Labyrinthwand  verläuft  bis  zum  Foramen  stylomastoideum  herab  der  absteigende  Schenkel 
des  Can.  facialis  (Taf.  I  Fig.  9  u.  Taf.  H  Fig.  2). 

6)  Die  vordere  Trommelhöhlenwand  wird  in  ihrem  unteren  Abschnitt  durch  eine 
vom  Boden  der  Paukenhöhle  ohne  scharfe  Abgrenzung  schräg  nach  vorn  und  oben  sanft  an- 
steigende Knochenwand  gebildet,  welche  das  Cav.  tymp.  gegen  den  aufsteigenden  Theil  des 
Canal.  carotic.  abgrenzt  (Taf.  I  Fig.  9  u.  Taf.  H  Fig.  2).  Li  letzterem  verläuft  von  dem 
Knochencanal  durch  einen  oben  sich  in  den  Sinus  cavernosus  fortsetzenden,  unten  mit  ein 
Paar  kurzen  Stämmchen  in  den  Anfangstheil  der  V.  jugul.  int.  mündenden  Venensinus,  den 
Sin.  caroticus  (Plexus  venös,  carotic.  int.),  allseitig  getrennt  (Rektorzick  [1],  Langer  [1], 
Rüdinger  [2]),  die  Carotis  interna  (Taf.  II  Fig.  2  u.  Taf.  I  Fig.  3).  Das  genannte,  den 
lateralen  Theil  der  hinteren  Wand  des  Canal.  carotic.  bildende  Knochenblatt  ist  gewöhnlich 
1 — 2  mm  dick,  mitunter  papierdünn,  nicht  selten  von  Dehiscenzen  durchsetzt  (Zaufal  [1], 
Friedlowsky  [1]  ,  Zuckerkandl  [1] ,  Körner  [7]  u.  A.) ,  an  seiner  tympanalen  Oberfläche 
riffig.  Bei  cariöser  Zerstörung  desselben  kann  Arrosion  der  Carotis  und  tödtliche  Blutung 
aus  dem  Ohre  zu  Stande  kommen. 

Im  oberen  Theil  der  vorderen  Paukenhöhlenwand  befindet  sich  eine  unregelmässige  in 
die  knöcherne  Ohrtrompete  führende  Lücke,  das  Ost.  tympanicum  tubae  (Taf.  I  Fig.  9  af). 
Dieselbe  liegt   dicht  unter  dem  Tegmen  tympani  und  am  vorderen  Rande  des  Trommelfells. 

In  der  Nähe  des  Ost.  tymp.  tub.  fand  Urbantschitsch  [2)308]  bei  einigen  Schläfen- 
beinen an  der  vorderen  Paukenhöhlenwand  eine  Knochenlücke,  welche  in  ein  System  pneu- 
matischer Hohlräume  führte,  die  sich  bis  in  die  Pyramidenspitze  erstreckten  und  hier  Dehis- 
cenzen nach  der  mittleren  Schädelgrube  zeigten.  Nach  Urbantschitsch  kann  durch  sie  Eiter 
von  der  Pauken-  in  die  Schädelhöhe  gelangen.  Auch  kann  durch  den  Canal.  carotic.  hindurch 
eine  Eiterung  aus  der  Paukenhöhle  in  die  Schädelhöhle  fortgepflanzt  werden  (Styx  [1], 
Körner  [4],  E.  Meier  [1]). 

Nach  Gruber  [1]  zeigt  der  Canal.  carotic.  nicht  selten  Abweichungen  von  seinem  nor- 
malen Verlauf  und  zwar  namentlich  partielle  Ausbuchtungen  und  Erweiterungen  nach  hinten 
und  aussen,  also  gegen  die  Trommelhöhle  hin.  Hierdurch  können  knöcherne  Vorsprünge  ent- 
stehen ,  welche  die  Lichtung  der  Trommelhöhle  verengern.  Der  Canal  kann  hier  zum  Theil 
auf  dem  Promontorium  aufgelagert  sein,  und  können  durch  Uebertragung  der  Carotispulsa- 
tionen  auf  den  N.  cochlear.  bei  sonst  ganz  normalem  Gehörorgan  pulsirende  oder  andere  Ge- 
hörsempfindungen ausgelöst  werden. 

Eine  längs  der  oberen  Tubenwand  gezogene,  nach  hinten  verlängerte  Linie,  welche  bei 
der  gewöhnlichen  aufrechten  Kopfhaltung  (Taf.  XI  Fig.  4)  mit  der  Horizontalebene  einen 
Winkel  von  30°  bildet,  trifft  den  unteren  Begrenzungsrand  des  Eingangs  zum  Antr.  mastoid., 
welch'  letzteres  also  bei  der  gewöhnlichen  aufrechten  Kopfhaltung  erheblich  höher  liegt  als 
das  Ost.  tymp.  tubae  (Taf.  I  Fig.  9).  Vordere,  untere  und  hintere  Wand  der  Paukenhöhle 
gehen  ohne  scharfe  Ecken  in  einander  über  (Taf.  I  Fig.  9). 

Der  über  dem  Tympan.  propr.  und  oberhalb  des  tympanalen  Endes  des  Meat.  acust. 
ext.  gelegene  Recess.  epitymp.  (Taf.  I  Fig.  1  u.  9  u.  Taf.  II  Fig.  7  11.  19  R.  e.) ,  welcher 
sich  nach  hinten  sowohl  wie  nach  aussen  in  das  Antr.  mastoid.  fortsetzt,  wird  durch  den 
in  ihm  befindlichen  Hammerkopf  und  Amboskörper  in  einen  lateralen  und  medialen  Abschnitt 
getrennt,  von  denen  der  letztere  der  bei  Weitem  grössere  ist.  Beide  Abtheilungen  commu- 
niciren  oben  mit  einander,  unten  mit  dem  Tympan.  propr.,  vorn  mit  der  Tuba  Eust.,  hinten 
mit  dem  Antr.  mastoid..  Die  keilförmige  laterale  Abtheilung,  Kketscfimann's  [2]  „Hamraer- 
Ambos-Schuppen-Raum"  ,  Politzers  [2)  9]  „äusserer  Attic"  nimmt  von  oben  nach  unten  an 
Tiefe  allmählich  ab:  unten  befinden  sich  Amboskörper  und  Hammerhals  beinahe  in  Be- 
rührung mit   dem    medialen   Rande    der    oberen    Gehörgangswand.      Der    laterale    Theil    des 
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Eecess.  epitymp.  communicirt  mit  dem  Tympan.'  propr.  vorn  und  hinten  nur  durch  eine  sehr 
enge  Spalte.  Die  Communicationsöffnung  am  unteren  Ende  des  medialen  Theils  ist  viel 
freier ;  aher  auch  sie  wird  durch  den  Vorsprung  des  Canal.  facial.  durch  Bänder  und  Schleim- 
hautfalten verengt.  Während  das  Tympan.  propr.  nur  wenig  in  seiner  Grösse  variirt,  zeigen 
Eecess.  epitymp.  und  Antr.  mastoid.  eine  sehr  wechselnde  Grösse. 

Die  senkrechte  Entfernung  von  dem  höchsten  Punkte  des  inneren  Randes  der  oberen 
Gehörgangswand,  also  von  der  Kuppe  des  Rivinischen  Ausschnittes  bis  zur  unteren  Fläche 
des  Tegmen  tymp. ,  schwankt  zwischen  3  und  6  mm  und  ist  durchschnittlich  4  mm  gross 
(Klingel  "[1]).  Ein  vom  höchsten  Punkte  der  Incis.  Rivini  senkrecht  nach  oben  in  den 
Recess.  epitymp.  eingeführtes,  rechtwinklig  abgebogenes  Instrument  kann  also ,  wenn  das  ab- 
gebogene Ende  länger  als  3  mm  ist,  leicht  an  das  Tegmen  tympani  anstossen  und,  da 
letzteres  oft  nur  papierdünn  oder  gar  dehiscent  ist,  Dura  mater  oder  Gehirn  verletzen. 
Wird  das  Instrument  mehr  nach  hinten  gerichtet,  so  ist  diese  Gefahr  eine  geringere,  da  die 
Entfernung  zwischen  oberer  Gehörgangswand  und  Tegmen  tympani  nach  hinten  immer 
grösser  wird. 

Die  Höhe  des  Recess.  epitymp. ,  vom  hinteren  Ende  des  kurzen  Ambosschenkels  ge- 
messen, beträgt  durchschnittlich  5,7,  die  grösste  Breite  direct  unter  dem  Tegmen  6,6  mm 
(Bezold  [l)4i]). 

Die  mit  einander  in  Gelenkverbindung  stehenden  drei  Gehörknöchelchen,  Hammer, 
Arabos  und  Steigbügel,  deren  Gestalt  und  Grösse  individuell  etwas  verschieden  sind,  bilden 
eine  die  Paukenhöhle  durchsetzende  Kette,  welche  die  bei  Seh  allein  Wirkung  eintretenden 
Trommelfellbewegungen  auf  die  Labyrinthfiüssigkeit  überträgt. 

1)  Der  keulenförmige  Hammer  liegt  mit  seinem  oberen,  mächtigsten  Abschnitt,  dem 
Hammerkopf,  in  dem  Recess.  epitymp.,  der  unten  an  ihn  angrenzende  Hammerhals  median- 
wärts  von  der  Membrana  Shrapnelli.  Der  Hammergriff  (Manubrium  mallei)  endlich  ist  mit 
seiner  ganzen  lateralen  Kante,  dem  am  oberen  Ende  derselben  befindlichen  Processus  brevis 
(lateralis)  mallei  und  der  das  untere  Ende  der  Kante  häufig  ersetzenden  Superficies  um- 
bilicalis (s.  S.  — )  am  Trommelfell  befestigt.  Die  in  Fig.  3,  4  u.  5  (Taf.  II)  dargestellten, 
senkrecht  zur  Längsaxe  des  Manubr.  mallei  ausgeführten  Schnitte  veranschaulichen  die  Ver- 
bindung desselben  mit  der  Membr.  tympani.  Vom  Umbo  bis  in  die  Nachbarschaft  des  Proc. 
brevis  wird  diese  vorzugsweise  durch  die  Radiärfasern  des  Trommelfells  vermittelt,  welche 
continuirlich  in  die  Faserzüge  des  Hammergriffperiostes  übergehen.  Im  Bereich  des  Proc. 
brevis  dagegen  sind  es  die  mächtigen  peripheren  Circulärfaserbündel ,  welche  sich  mit  dem 
Perichondrium  desselben  an  seiner  lateralen  Fläche  verbinden. 

Griff  und  Kopf  des  Hammers  liegen  nicht  in  einer  geraden  Linie ,  ihre  Axen  bilden 
vielmehr  einen  nach  oben  und  innen  (medianwärts)  offenen  Winkel  von  140°  (s.  Taf.  II  Fig.  6). 

Das  Manubr.  mallei  stellt  zusammen  mit  dem  von  dem  oberen  Ende  seiner  lateralen 
Kante  entspringenden,  gegen  das  Trommelfell  gerichteten,  von  vorn  nach  hinten  abgeplatteten, 
kegelförmigen  kurzen  Fortsatz  des  Hammers,  Proc.  brev.  mallei,  eine  dreiseitige  Platte  mit 
vorderer  und  hinterer  über  die  Innenfläche  des  Trommelfells  prominirender  Fläche,  medialem, 
lateralem  und  oberem  Rande  dar.  Die  etwa  5,25  mm  lange  äussere  Kante  ist  unterhalb 
des  kurzen  Fortsatzes  ausserordentlich  scharf,  wird  aber  in  ihrem  unteren,  leicht  lateralwärts 
gekrümmten  Ende  gewöhnlich  durch  eine  kleine,  nach  aussen  sehende,  ovale  Fläche  (Super- 
ficies ■umbilicalis)  ersetzt,  sodass  der  Hammergriff  also  in  seinem  unteren,  spateiförmig  ver- 
breiterten Ende  am  Umbro  des  Trommelfells  nicht,  wie  im  oberen  Theil,  eine  vordere  und 
hintere ,  sondern  vielmehr  eine  mediale  und  laterale  Fläche  aufweist  (Taf.  H  Fig.  6  A  (6)). 
Die  etwa  4,5  mm  lange  mediale  Kante  zeigt  nahe  ihrem  oberen  Ende,  da,  wo  sie  sich  all- 
mählich zum  Hammerhalse  verbreitert,  etwa  dort,  wo  aussen  der  Proc.  brevis  liegt,  die 
ca.  1  mm  breite  Insertion  der  von  dem  Rostrum  cochleare  quer  durch  die  Paukenhöhle 
ziehenden  Sehne  des  M.  iens.  tymp.  (Taf.  II  Fig.  6  C(8)),  welche  mitunter  von  der  medialen 
Kante  auf  die  vordere  oder  hintere  Fläche  des  Hammergriffs,  zuweilen  auch  auf  beide  über- 
greift (vergl.  v.  Tböltsch  [1)46],  Politzer  [3],  Gkubek  [2)53],  Urbantschitsch  [3]). 

Die  Richtung  der  Tensorsehne  in  ihrem  etwa  2,5  mm  langen,  zum  Muskelbauch  fast 
rechtwinkligen  Verlauf  durch  die  Paukenhöhle  bildet  mit  der  Ebene  des  Trommelfellrandes 
nahezu  einen  rechten,  mit  dem  unteren  Theil  des  Hammergriffs  und  dein  Forderen  Theil  der 
„ürohungsaxe"  des  Hammers  dagegen  einen  spitzen  Winkel.  Bei  der  Contractu»)  des  von 
der  Pars  motoria  Trigemini  versorgten  M.  tens.  tymp.  wird  eine  Anspannung  des  Trommel- 
fells erfolgen,  wobei  der  Umbo  noch  mehr  nach  einwärts  gezogen  und  der  Proc.  brev.  mallei 
stärker  nach  aussen  vorgetrieben  wird;  Bodänn  aber  erfolg!  hierbei  auch  eine  stärkere  An- 
spannung dos  „Axenbandes  des  Hammers"  (v.  Helmholtz  1 1J),  besonders  der  hinteren  Faeern- 
züge  des   Lig.   mallei  ext.. 

Du,  wo  der  obere  Band  des  Manubr.  mallei  in  einem  rechten  Winkel  mit  de ledialen 

zusammentreffen  würde,  ist  dasselbe  mit  dem  unter  einem  Winkel  von  IV.  Rechten  ab- 
geknickten Bammerhalse  vereinigt. 
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Mit  den  knöchernen  Wänden  der  Paukenhöhle  steht  der  Hammer  durch  eine  Eeihe 
fibröser  Bänder  in  Verbindung-  und  zwar: 

a.  durch  das  rundliche  Lig.  rnallei  superius  (Taf.  II  Fig.  7  L.  m.  s.) ,  welches  vom 
Tegmen  tympani  zum  oberen  Ende  des  Hammerkopfs  verläuft  und  bei  der  individuell  ver- 
schiedenen Entfernung  zwischen  diesen  beiden  von  sehr  wechselnder  Länge  ist,  in  Fällen,  wo 
der  Hammerkopf  der  oberen  Paukenhöhlenwand  dicht  anliegt,  auch  vollständig  fehlt. 

b.  durch  das  Lig.  mallei  ext.  (laterale)  (Taf.  II  Fig.  7  L.  m.  e.),  ein  kurzes  straffes 
Band,  welches  von  der  ganzen  hinteren  Hälfte  der  Incis.  Rivini  entspringt  und  sich  an  der 
hinteren  Fläche  des  Hammerkopfs  an  eine  im  unteren  Theile  derselben  befindliche  Knochen- 
leiste (Crista  mallei)  ansetzt. 

c.  durch  das  kurze  und  breite  Lig.  mallei  ant.  (Taf.  II  Fig.  8  L.  m.  a.) ,  welches 
vorn  am  Halse  und  Kopf  des  Hammers  entspringt  und,  den  Proc.  longus  mallei  (Taf.  II 
Fig.  6  C  (3) )  umfassend,  nach  vorn  zur  Fiss.  Glaseri  verläuft. 

Das  Lig.  mallei  sup.  und  ext.  hemmen  die  Auswärtsdrehung  des  Hammergriffs. 

Zwischen  dem  Lig.  mallei  ant.  und  ext.  befindet  sich  eine  Lücke  (Taf.  II  Fig.  8  (4)), 
durch  welche  man  von  oben  her  in  den  zwischen  dem  kurzen  Fortsatz  des  Hammers ,  dem 
Hammerhals,  der  Mernbr.  Shrapnelli  und  dem  Lig.  mallei  ext.  gelegenen  Prussacksc/^w 
Raum  (Taf.  II  Fig.  7  (4))  gelangt.  Mitunter  allerdings  ist  diese  Lücke  durch  eine  horizon- 
tale Schleimhautfalte  geschlossen. 

2)  Von  dem  Ambos  gehört  allein  der  von  dem  Trommelfell  nur  lx/9 — 2  mm  entfernte 
lange  Fortsatz  oder  Schenkel  dem  Tympanum  propr.  an,  während  der  kurze  Fortsatz  so- 
wohl wie  auch  der  hinter  dem  Hammerkopf  hegende  Körper  (Taf.  H  Fig.  9)  sich  oberhalb 
des  Trommelfells  im  Eecess.  epitymp.  befinden  (s.  Taf.  I  Fig.  1  u.  Taf.  II  Fig.  11). 

Hammerkopf  und  Amboskörper  stehen  mit  einander  in  Gelenkverbindung.  Die  eigen- 
thümliche  durch  Sperrzähne  ausgezeichnete  Anordnung  der  Gelenkflächen  (v.  Helmholtz  [1) 
26])  hat  zur  Folge,  dass  bei  der  Bewegung  des  Trommelfells  bez.  des  Hammergriffs  nach 
innen  auch  der  lange  Ambosschenkel  mitsammt  dem  Steigbügel  nach  innen  geht,  da  der 
untere  Sperrzahn  des  sich  hierbei  nach  aussen  bewegenden  Hammerkopfs  den  unteren  Sperr- 
zahn des  Amboskörpers  mitnimmt,  sodass  die  Gelenkflächen  des  Hammers  und  Ambos  fest 
an  einander  gepresst  werden.  Bewegt  sich  dagegen  der  Hammergriff  nach  aussen,  der  Kopf 
also  nach  innen,  so  entfernt  sich  sein  Sperrzahn  von  demjenigen  des  Amboskörpers,  und 
letzterer  braucht  daher,  soweit  es  die  Gelenkkapsel  gestattet,  der  Bewegung  des  Hammers 
nicht  zu  folgen  (s.  Taf.  I  Fig.  1  u.  Taf.  II  Fig.  11)  (v.  Helmholtz  [ebenda]  vergl.  auch 
Politzer  [4]).     Von  Larsen-Utke  [1]  wird  Letzteres  bestritten. 

Die  Gelenkflächen  tragen  dünne  Knorpelüberzüge.  Die  nicht  besonders  feste,  vielmehr 
leicht  zerreissliche ,  fibröse  Gelenkkapsel  gestattet  eine  noch  nicht  5  °  betragende ,  also  sehr 
geringe  Drehung  beider  Knochen  gegen  einander,  sodass  die  Excursionsweite  am  unteren 
Ende  des  langen  Ambosschenkels  bei  maximaler  Gelenkverschiebung  der  ersten  beiden  Gehör- 
knöchelchen nur  1/2  mm  beträgt. 

Der  nach  hinten  gerichtete  kurze  Fortsatz  oder  Schenkel  des  Ambos  ist  an  seiner, 
einen  dünnen  Knorpelüberzug  tragenden,  äussersten  Spitze  mit  der  am  oberen  Ende  der 
hinteren  Paukenhöhlenwand  dicht  am  Eingang  zum  Antr.  mast.  (Taf.  I  Fig.  9)  befindlichen, 
gleichfalls  überknorpelten  Fossa  incudis  durch  das  kurze,  höchstens  1  mm  lange,  Lig.  in- 
cudis  posterius  (Taf.  II  Fig.  8  L.  i.  p.)  verbunden,  und  steht  diese  Ambos -Pauken Verbindung 
eine  Syndesmose  dar.  Das  medianwärts  fast  rechtwinklig  umgebogene,  untere  Ende  des  dem 
Hammergriff  ziemlich  parallel  verlaufenden  langen  Ambosschenkels  läuft  in  eine  kleine,  in 
transversaler  Richtung  abgeplattete,  kreisrunde  Scheibe,  das  Linsenbein  (Process.  lenticularis 
s.  Ossiculum  Sylvii)  (Taf.  II  Fig.  9  P.  1.)  aus,  deren  nach  Innen  gerichtete,  mit  einem  starken 
Knorpelüberzug  versehene,  leicht  convexe  Fläche  mit  der  gleichfalls  überknorpelten,  leicht  con- 
caven  Gelenkpfanne  des  Steigbügelköpfchens  (Taf.  II  Fig.  10  A(4))  articulirt  (Taf.  I  Fig.  1 
u.  Taf.  II  Fig.  1).  Beide  Gelenkflächen  werden  durch  eine  an  elastischen  Fasern  reiche 
Gelenkkapsel  verbunden,  welche  eine  ziemlich  ausgiebige  seitliche  Verschiebung  der  Gelenk- 
flächen gegen  einander  gestattet. 

Die  Fussplalte  oder  Basis  des  Steigbügels  füllt  die  Fenest.  oval  (vestibuli)  beinahe 
vollständig  aus,  ist  von  dem  Rande  derselben  an  ihrem  vorderen  Pol  0,1,  am  hinteren  Pol 
nur  0,015,  in  der  Mitte  der  oberen  und  unteren  Seite  0,030  mm  entfernt.  Die  knöcherne 
Fussplatte  ist  am  Rande  0,06 ,  im  Centrum  nur  0,03  mm ,  die  auf  ihrer  Vestibularfläche 
aufhegende  Knorpellage  0,06  mm  dick.  Die  Höhe  des  Steigbügels,  d.  h.  die  Entfernung 
zwischen  der  Vestibularseite  der  Basis  und  der  lateralen  Fläche  des  Köpfchens,  beträgt 
zwischen  3,2  und  4,5,  im  Durchschnitt  3,7  mm,  die  Breite,  von  der  Mitte  beider  Schenkel 
aus  gemessen,  zwischen  1,8  und  3,5,  im  Durchschnitt  2,3  mm.  Der  Abstand  zwischen  den 
Steigbügelschenkeln  und  den  Wänden  der  Fossula  fenestr.  vestib.  (s.  Taf.  I  Fig.  1)  misst  in 
der  Norm  nur  1js — l/4  mm,  kann  aber  bei  Schwellung  der  Schleimhaut  ganz  aufgehoben  sein. 


10  Zur  Anatomie  des  Ohres. 

Die  etwa  2  mm  lange  feine  Sehne  des  M.  stapedius  inserirt  gewöhnlich  am  hinteren 
Rande  der  Gelenkpfanne  des  Köpfchens,  seltener  am  Halse  des  Steigbügels.  Bei  der  Con- 
traction  des  von  einem  Zweige  des  N.  facialis  versorgten,  in  der  Emin.  pyramidal,  ein- 
geschlossenen M.  stapedius  wird  die  Basis  des  Steighügels  an  ihrem  vorderen  Ende  ein  wenig 
aus  der  Fen.  oval,  herausgehoben,  wobei  ihr  straffer  fixirter  hinterer  Pol  als  Drehpunkt  dient. 
Die  Sehne  des  M.  staped.  ist  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  öfter  sichtbar,  als  der  hintere 
Steigbügelschenkel,  da  dieser  vom  Köpfchen  des  Steigbügels  nach  hinten  und  innen  umbiegt 
und  sich  hierdurch  der  "Wahrnehmung  entzieht,  während  die  Sehne  horizontal  gegen  die 
hintere  Paukenhöhlenwand  verläuft. 

Die  Wände  der  Paukenhöhle  sind  an  ihrer  Innenfläche  mit  einer  dünnen  Schleimhaut 
bekleidet,  welche  sich  an  verschiedenen  Stellen  nach  innen  umschlägt,  um  —  ähnlich  wie 
das  Peritoneum  die  intraperitoneal  gelegenen  Organe  der  Bauchhöhle  —  ihrerseits  die  in  dem 
Cav.  tymp.  befindlichen  drei  Gehörknöchelchen,  die  Bänder  derselben  und  die  Sehnen  ihrer 
Muskeln  mit  dünnen  Ueberzügen  zu  versehen,  wobei  natürlich  eine  Reihe  von  brückenartigen 
Schleimhautfalten  zu  Stande  kommt,  welche  mitunter  lückenhaft  resp.  in  feine  Päden  auf- 
gelöst erscheinen.  Unter  diesen  gefässhaltigen  Schleimhautduplicaturen  wären  besonders 
zu  erwähnen :  eine  von  der  oberen  Paukenhöhlenwand  zum  Hammerkopf  und  zum  oberen  Rande 
des  Amboskörpers  sich  ausspannende  Membran,  ferner  eine  von  der  Sehne  des  Tens.  tympani 
zur  oberen  Paukenhöhlenwand  ziehende,  breite  Falte,  alsdann  die  zwischen  den  Schenkeln  des 
Steigbügels  und  zwischen  dem  hinteren  Schenkel  des  letzteren  und  der  Sehne  des  M.  staped. 
ausgespannte  Steigbügelfalte,  endlich  die  hintere  und  vordere  Taschenfalte  (Taf.  H  Fig.  11) 
(v.  Tröltsch  [3]).  Erstere  liegt  nach  aussen  vom  langen  Ambosschenkel  und  ist  dreiseitig. 
Ihre  vordere  Seite  ist  am  oberen  Theil  der  hinteren  Fläche  des  Hammergriffs  fixirt  und  er- 
streckt sich  bis  etwa  2  mm  oberhalb  seines  unteren  Endes.  Die  hintere  Seite  ist  an  einer 
etwas  einwärts  vom  Sulc.  tympanic.  befindlichen  und  diesem  parallel  leicht  bogenförmig 
herabziehenden  Knochenleiste  befestigt.  Die  etwa  4  mm  lange  Basis  des  ca.  3 — 4  mm  hohen 
Dreiecks  bildet  der  nach  unten  gerichtete,  concave,  freie  Rand  der  Falte,  in  dessen  hinterer 
Hälfte  in  vielen  Fällen  die  Chorda  tympani  liegt,  und  unter  welchem  man  in  die  hintere 
Trommelfelltasche ,  d.  h.  in  den  zwischen  medialer  Fläche  des  Trommelfells  und  lateraler 
Fläche  der  hinteren  Taschenfalte  befindlichen  Raum  gelangt.  Die  sich  vom  N.  facialis  vor 
seinem  Austritt  aus  dem  For.  stylomastoid.  abzweigende  Chorda  tymp.  (Taf.  II  Fig.  11) 
steigt  zunächst  in  nach  vorn  und  unten  concavem  Bogen  an  der  inneren  Fläche  der  hinteren 
Trommelfelltasche  aufwärts ,  zieht  dann  oberhalb  der  Sehne  des  Tens.  tympani  über  den 
Hammerhals  hinweg  und  begiebt  sich,  nun  wiederum  abwärts  steigend,  durch  die  Fiss.  Glaseri 
zum  N.  lingual.  Trigemini.  Sie  enthält  Geschmacksfasern  für  die  vorderen  zwei  Drittel  der 
Zunge  und  secretorische  Fasern  für  die  Speicheldrüsen.  Die  vordere  Taschenfalte ,  welche 
durch  den  Schleimhautüberzug  des  Lig.  mallei  ant.  und  die  sich  an  den  unteren  Rand  des- 
selben anschmiegende  Chorda  tymp.  gebildet  wird  (Taf.  II  Fig.  1 1),  ist  kleiner,  als  die  hintere. 
Ihr  unterer,  freier  Rand  liegt  unmittelbar  über  der  Sehne  des  Tens.  tympani.  Die  hintere 
Trommelfelltasche  communicirt  oben  an  resp.  unter  dem  Lig.  mallei  ext.  mit  dem  nach  vorn 
durch  eine  Scheidewand  von  der  vorderen  Trommelfelltasche  stets  getrennten,  also  blind  ge- 
schlossenen Prvssak  sehen  Raum  (Taf.  II  Fig.  7(4))  (Peussak  [1)265]),  dem  nach  aussen 
von  der  SHRAPNELL'schen  Membran  begrenzten,  untersten  Abschnitt  des  Hammer  -Amin  is- 
Schuppenraums. 

Zwischen  Kopf  und  Hals  des  Hammers  einerseits  und  Membr.  Shrapnelli  bez.  der 
darüber  gelegenen,  lateralen  Knochenwand  der  Paukenhöhle  andererseits  spannen  sich  zahl- 
reiche Schleimhautfalten  aus ,  durch  welche  eine  Reihe  grösserer  und  kleinerer,  unter  einander 
communicirender,  maschenförmiger  Hohlräume  gebildet  werden  (Taf.  II  Fig.  12,  13,  14,  15) 
(Politzer  [5],  Schmiegelow  [1]).  Betrachtet  man  Serien  von  Frontalschnitten  durch  die 
Paukenhöhle,  so  findet  man  an  den  hintersten  Schnitten  durch  das  Trommelfell,  zwischen  dorn 
Amboskörper  und  dem  Lig.  ineudis  sup.  nach  innen  und  der  lateralen  knöchernen  Pauken- 
höhlenwand nach  aussen,  einen  grossen,  ungeteilten  Raum,  Sohmdegelow'ä  Antrum  Shrapnelli; 
auf  weiter  nach  vorn  gelegten  Schnitten  dagegen  sieht  man,  dass  dieser  Raum  durch  eine 
vom  Anibos  und  Hammer  zur  äusseren  Wand  verlaufende,  im  vorderen  Theil  ihrer  lateralen 
Insertion  in  dem  Bereich  der  Membr.  Shrapnelli  fallende,  transversale  Schleimhautfalte  in 
einen  oberen  und  unteren  Abschnitt  getheilt  wird,  von  denen  jeder  wiederum  durch  Schleim- 
hautfalten in  grössere  und  kleinere,  untereinander  communicirende,  unregelmässige  Hohlräume, 
Schmiegelow's  Cellulae  Shrapn.,  getheilt  wird.  Zu  letzteren,  in  welchen  sich  mitunter  sehr 
hartnäckige,  mit  Perforation  der  Sbrapnell'schon  Membran  verbundene  Kitenmgsnrocesse  etabliren, 
gehört  auch  der  Prussäk'sche  Raum. 

Die  Mucosa  der  Paukenhöhle  ist  mit  dem  Periost  derselben  zu  einer  sein-  dünnen, 
zarten,  durchsichtigen  Membran  innig  vereinigt,  im  Durchschnitt  <u»7">  mm  dick,  nur  dort, 
wo  grössere  Nervenstämmelieu  und  Gefässe  in  ihre  tiefe,  periostale  Lage  eingebettet  sind, 
dicker.      Die   dem    Knochen    zunächsl    liegende    tiefe   Bindegewebsschichl    der  Schleimhaul 
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sendet  zahlreiche,  von  Bindegewebszügen  begleitete  Gefässzweige  in  den  von  ihr  bekleideten 
Knochen  hinein  und  kann  daher  als  Periost  angesehen  werden.  Es  erklärt  sich  hieraus, 
dass  der  Knochen  an  jeder  erheblichen  Schleimhauthyperämie,  sei  dieselbe  in  acuten,  wie 
in  chronischen  Krankheiten  entstanden ,  participirt.  Auf  dem  Promontorium ,  der  Innen- 
fläche des  Trommelfells  und  der  Oberfläche  der  Gehörknöchelchen  trägt  die  Paukenhöhlen- 
schleimhaut ein  einfaches  Pflasterepithel,  an  den  übrigen  Stellen  nach  Kölliker  ein  flim- 
merndes Cylinderepithel  von  etwa  0,U2  mm  Höhe  (Taf.  II  Fig.  16).  Die  Uebergangszonen 
zwischen  beiden  Modificationen  des  Epithels  zeigen  allmähliche  Höhenabnahme  der  Oylinder- 
zellen  (Taf.  II  Fig.  17).  Nach  späteren  Untersuchungen  von  Bulle  (1)  ist  auch  die  untere 
Paukenhöhlenwand  mit  Plattenepithel  bekleidet.  Die  bindegewebige  Grundlage  der  Schleim- 
haut besteht  am  Band  des  Trommelfells  und  an  der  Oberfläche  der  Gehörknöchelchen  aus 
einem  lockeren  Gerüst  von  Bindegewebsbälkchen ,  in  dessen  Maschenräumen  Leukocyten 
enthalten  sein  können ,  und  ist  hier  von  dem  aus  festverbundenen  Bindegewebszügen  be- 
stehenden Periost  deutlich  abgegrenzt,  an  anderen  Stellen  hat  auch  sie  derbere  binde- 
gewebige Grundlage,  sodass  sie  vom  Periost  kaum  abzugrenzen  ist.  Drüsen  sind  in  der 
Paukenhöhlenschleimhaut  in  spärlicher  Anzahl  gefunden  worden  (v.  Trölsch  [1)63])  vergl. 
auch  Bulle  [1])  und  zwar  nur  am  Boden,  im  unteren  Theil  der  äusseren  und  im  äusseren 
Theil  der  oberen  Wand.  Einzelne  Autoren  leugnen  sie  ganz.  Die  Schleimabsonderung  ge- 
schieht in  der  Paukenhöhle  sowohl  von  den  spärlichen  Drüsen,  wie  auch  von  der  gesammten 
Epithelauskleidung.  Die  sehr  zahlreichen  Blutgefässe  der  Paukenhöhlenschleimhaut  liegen 
mit  ihren  grösseren  Stämmchen  in  der  tiefen  periostalen  Schicht  derselben,  während  ihr 
Capillarnetz  bis  unter  das  Epithel  vordringt.  Sie  anastomosiren  mit  denjenigen  des  Warzen- 
theils ,  der  Eustachischen  Ohrtrompete  resp.  des  Eachens,  des  äusseren  Gehörgangs,  der 
Meningen  und  des  Labyrinths.  Die  letztere  Verbindung  findet  durch  das  runde  (Cassebohm 
[1],  Triquet  [1])  und  ovale  (Bück)  [1]  Fenster  sowohl  wie  auch  durch  die  Knochenwandungen 
(Politzer  [33  u.  34])  statt.  Letzteres  wird  von  Eichler  [1]  allerdings  bestritten.  Die  Fiss. 
Glaseri   vermittelt    die   Verbindung    der   Paukenhöhlengefässe    mit    dem    Unterkiefergeflecht. 

(ZUCKERKANDL  [2]. 

Vor  der  Gehurt  ist  die  Paukenhöhle  luftleer  und  von  einem  die  Gehörknöchelchen 
vollständig  einhüllenden,  hauptsächlich  von  der  „Labyrinth wand"  ausgehenden,  sehr  gefäss- 
reichen  „embryonalen  Schleimhautpolster",  einer  spindelförmige  Zellen  enthaltenden,  gallert- 
artigen Grundsubstanz,  also  embryonalem  Bindegewebe,  erfüllt  (v.  Tröltsch  [4  u.  1], 
Köllicker  [2)  749]),  welches  mitunter  schon  vor  der  Geburt  (Zaufal  [4],  Wendt  [2],  Kutscha- 
rianz  [1],  v.  Tröltsch  [5),  182]  u.  A.) ,  gewöhnlich  aber  erst  in  den  ersten  24  Stunden 
(Wreden  [1],  Rasch  [1])  bez.  einige  Tage  nach  derselben  (Moldenhauer  [1])  zum  Theil  unter 
dem  Einfluss  des  beim  Beginn  der  Athmung  stattfindenden  Lufteintritts  in  die  Paukenhöhle 
eine  nunmehr  rasch  erfolgende  fettige  Metamorphose  eingeht  und  durch  interstitiellen 
Schwund   und   Eetraction  seine  dauernde  Form  annimmt  (Rasch  [1]). 

Die  Gehörknöchelchen  haben  beim  Neugeborenen  bereits  dieselbe  Grösse,  zeigen  aber 
nach  Courtade  [1]  eine  etwas  andere  Lage,  wie  beim  Erwachsenen.  Der  Steigbügel  nämlich 
liegt  beim  Neugeborenen  mehr  nach  vorn  und  unten  und  ist  daher  Verletzungen  (z.  B.  bei 
der  Paracentese)  leichter  ausgesetzt. 

C.  Der  Warzentheil  (Pars  mastoidea):  Der  nach  oben  mit  dem  Seitenwand-, 
nach  hinten  mit  dem  Hinterhauptsbein  durch  Nähte  verbundene,  nach  vorn  an  die  Schuppe, 
die  Felsenbeinpyramide,  die  Paukenhöhle  und  die  hintere  Gehörgangs  wand  (Taf.  III  Fig.  1 
u.  2,  Taf.  IV  Fig.  8  u.  Taf.  V  Fig.  2)  grenzende  Warzentheil  zeigt  eine  äussere,  ver- 
schieden stark  convexe  und  eine  innere,  concave  Fläche.  Nach  unten  geht  er  in  den  eigent- 
lichen Warzenfortsatz  (Processus  masioideus)  über,  dessen  freies  Ende  eine  in  sagittaler 
Richtung  verlaufende  Rinne,  die  Incisura  mastoidea,  zeigt.  In  dieser  inserirt  der  M.  biventer, 
weiter  unten  an  der  Spitze  des  Warzenfortsatzes  der  M.  sternocleidomastoid.  An  der 
Innenseite  der  Incis.  mastoid.  verläuft  die  A.  occijntalis. 

Am  oberen  oder  hinteren  Rande  der  Pars  mastoidea,  am  häufigsten  durch  die  Sutura 
mastoideo-occipitalis ,  mitunter  auch  erst  in  der  Hinterhauptsschuppe  verlaufen  ein  oder 
mehrere  Gefässcanäle,  Foramina  mastoidea,  für  das  oder  die  Emissaria  Santorini,  durch 
welche  die  äusseren  Schädelvenen  mit  dem  Sirius  transversus  anastomosiren.  Mitunter  fehlt 
das  For.  mastoid  (Schwartze  [1],  Orne  Gkees  [1]);  in  anderen  Fällen  ist  es  sehr  weit,  misst 
bis  zu  5  mm  und  vicariirt  für  das  For.  jugulare  (Zaufal  [5]).  Hier  fehlt  der  Sulcus 
sigmoideus  oder  ist  nur  schwach  angedeutet  (Bezold  [2)6],  Zucickrkandl  [3)  105]). 

Das  venöse  Blut  ergiesst  sich  dann  in  den  stark  erweiterten  Canal.  mastoid.  (Hexle  [2], 
Bezold  [2)6],  Zuckerkandl  [3)  105])  und  gelangt  zum  grossen  Theil  in  die  Vena  jugul.. 
Das  Emissar.  mastoid.  liegt  nach  Hansberg  [2]  gewöhnlich  2 — 3  cm  unter  dem  horizontalen 
Theil  der  Sutura  parieto-mastoid.  entweder  in  der  Sut.  occipito-mastoid.  oder  etwas  nach 
vorn  von  derselben,  in  anderen  Fällen  weiter  oben,  mitunter  sogar  der  Vereinigungsstelle  der 
Sut.  lambdoid.,  occipito-  und  parieto-mastoid.   ganz  nahe,   dann   aber  immer  vor,    nie   hinter 
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derselben.  An  der  Aussenfläche  des  Warzentheils ,  dessen  in  der  Norm  dünne,  fettlose  Haut 
mehrere  kleine  Lymphdrüsen  enthält,  verlaufen  dicht  hinter  der  Ohrmuschel  die  A.  und  F. 
auricularis  post.  nach  aufwärts. 

Das  im  Inneren  des  Warzentheils  befindliche  Höhlensystem  besteht  aus  dem  Antrum 
masloideum  und  den  Cellulae  mastoideae,  welch'  letztere  in  der  Norm  alle  mit  dem  Antrum 
und  durch  dieses  mit  der  Paukenhöhle  communiciren. 

Das  Antrum  hat  etwa  die  Form  und  Grösse  einer  kleinen  Bohne,  schliesst  sich  un- 
mittelbar nach  hinten  an  den  Eecess.  epitymp.  an  und  liegt  nach  hinten  und  oben  von  der 
inneren  Hälfte  des  knöchernen  Gehörgangs,  von  welcher  es  durch  eine  3 — 4  mm  dicke 
Knochenschicht  getrennt  ist.  Es  ist  bereits  beim  Neugeborenen  vorhanden ,  öffnet  sich  hier 
breit  in  die  Paukenhöhle,  sodass  beide  nur  einen  einzigen  Hohlraum  zu  bilden  scheinen,  liegt 
sehr  oberflächlich  und  ist  etwa  ebenso  gross ,  wie  beim  Erwachsenen.  Seine  obere ,  etwa  in 
horizontaler  Eiehtung  verlaufende  Wand  ist  die  directe  Fortsetzung  des  Tegmen  tymp.,  in 
welches  sie  ohne  scharfe  Grenze  übergeht  (Taf.  H  Fig.  19),  die  untere  ist  nach  vorn  bei  c 
Fig.  9  (Taf.  I)  rechtwinklig  gegen  die  hintere  Paukenhöhlenwand  abgesetzt  —  der  Knickungs- 
stelle entspricht  die  Ambos-Paukenverbindung  —  nach  hinten  verläuft  sie  rasch  nach  abwärts 
in  die  Wurzel  des  Warzenfortsatzes  hinein  (Taf.  H  Fig.  2).  Das  Antrum  besteht  demnach 
aus  einem  vorderen,  oberen,  horizontalen   und  einem  hinteren,  unteren,  verticalen  Abschnitt. 

Die  durch  den  Facialiswulst  und  den  äusseren  Bogengang  (Taf.  I  Fig.  9  F.  W.  und 
E.  a.  e.)  gebildete  Prominenz  heisst  die  Antrumschwelle.  Hinter  derselben  verläuft  die 
innere  Antrumwand  etwas  medianwärts.  Der  etwa  in  der  Eiehtung  des  Canal.  musculo- 
tubarius,  also  von  vorn  und  innen  nach  hinten  und  aussen  verlaufende  Längsdurchmesser  des 
Antrum,  von  der  Mitte  der  Schwelle  resp.  des  prominirenden  horizontalen  Canal  semicircul.  nach 
hinten  bis  an  die  hintere  Wand  desselben  gemessen,  ist  in  der  Norm  zwischen  9  und  15, 
im  Mittel  12  mm,  die  Höhe  des  Antrum,  von  der  Mitte  der  oberen  Wand  vertical  nach  ab- 
wärts gemessen,  zwischen  6  und  10,  im  Mittel  8  mm,  der  Querdurchmesser  von  der  lateralen 
zur  medialen  Wand,  unterhalb  der  Mitte  der  oberen  gemessen,  5  bis  8,5,  im  Mittel  6,7mm 
lang  (vergl.  Bezold  [l)4i]). 

Die  obere  Wand  des  Antrum  wird  vom  Tegmen  tymp.  bez.  antri,  die  mediale  von 
der  Wurzel  der  Felsenbeinpyramide ,  die  vordere  von  dem  Aditus  ad  antr.  und  von  der 
hinteren  Wand  des  knöchernen  äusseren  Gehörgangs  in  seinem  inneren  Abschnitt  gebildet. 
Die  Spina  supra  meatum  (Tafel  H  Fig.  20  Sp.  s.  m.)  (Henle  [l)i36],  Bezold  [3])  stellt 
einen  bei  den  meisten  *)  Menschen  vorhandenen,  kleinen  Knochenvorsprung  am  hinteren  oberen 
Eande  des  Porus  acust  ext.  dar  (Kiesselbach  [1]),  das  Ende  einer  schmalen  Leiste,  die  sich 
über  dem  Gehörgang  von  der  als  Fortsetzung  der  hinteren  Jochbogenwurzel  über  dem  äusseren 
Gehörgang  horizontal  verlaufenden  und  sich  nach  hinten  allmählich  nach  aufwärts  krümmen- 
den Linea  lemporalis  abspaltet  und  nach  hinten  unten  zieht.  Dringt  man  in  der  Höhe  der 
Spina  horizontal  von  aussen  nach  innen  ein,  so  trifft  man  meistens  den  Boden  des  Antr. 
mastoid..  Ueber  der  Spina  supra  meat.,  welche  entweder  die  Form  einer  Spitze  oder  eines 
Höckers  oder  eines  kleinen  Knochenkamms  hat,  etwa  7  mm  unter  der  Linea  temporal,  und 
etwas  unter  der  oberen  Gehörgangswand  liegt,  oder  an  Stelle  derselben  befindet  sich  mit- 
unter eine  ansehnliche  Vertiefung,  welche  gewöhnlich  von  zahlreichen,  gröberen  Gefässporen, 
sehr  viel  seltener  von  Dehiscenzen  der  lateralen  Antrumwand  durchsetzt  ist.  Die  Entfernung 
der  Spina  supra  meat.  vom  Canal.  semicirc.  ext.  d.  h.  also  von  der  Innenwand  des  Aditus 
ad  antr.  beträgt  nach  Hartmann  [2]  11 — 21,  diejenige  vom  Canal.  facial.  10,5 — 20,  nach 
Holmes  [1]  diejenige  vom  Canal.  semicircul.  ext.  16,  vom  Canal  semicirc.  post.  18,  vom 
kurzen  Fortsatz  des  Ambos  16,  von  der  Steigbügelfussplatte  22  und  endlich  vom  hinteren 
oberen  Trommelfellrand  ca.  15  mm.  Letzteren  Werth  betrachtet  Holmes  als  den  einzig 
sicheren  Maassstab  für  die  grösste  Tiefe,  bis  zu  welcher  wir  bei  der  Aufmeisselung  des 
Warzentheils  vordringen  dürfen. 

Das  Antrum  ist  von  der  inneren  Hälfte  des  knöchernen  Gehörgangs,  welcher  sich  nach 
vorn  und  unten  von  demselben  befindet,  durch  eine  3— 4  mm  dicke  Knochenschicht  getrennt. 
Sein  Boden  liegt  mehrere  Millimeter  tiefer,  als  die  obere  Wand  des  knöchernen  Gehörgangs. 
Die  Wandungen  des  Antrum  mastoideum  sind  siebförmig  mit  grösseren  "der  kleineren  Oeff- 
nungen  versehen  (Taf.  I  Fig.  9),  welche  in  die  unter  einander  und  mit  dem  Antrum  communi- 
cirenden,  lufthaltigen  Cellulae  mastoideae  fähren. 

Ein  Theil  der  letzteren  gehört  nicht  dem  Warzen-,  sondern  dem  Schuppentheil  an  und 
müsste  daher  richtiger  Cellul,  squamosae  genannt  werden  (Sohwartzh  u.  üJysell  |1|i.  Die- 
selben erstrecken  sich  nach  vorn  bis  zur  Linea  aemicircol.  und  zur  Wurzel  des  Jochfortsatzes, 
ogar  noch  in  diesen  hinein,  linden  sieh  also  auch  im  Dach  des  äusseren  Gehörgangs 
zwischen  der  oberen  Wand  des  letzteren  und   der  mittleren  Schädelgrube ,  in  welch'  letztere 

')  Scni'i.T/KK  ||  ii.  2]  freilich  fand  bei  II  von  120  Schädeln  keine  Spur  von  einer 
Spina  Bupra  meatum  "der  einem  sie  ersetzenden  Grübchen  (vergl.  auch  Ems  klbach  |1]l 
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sie  sich  über  dem  lateralsten  Theil  des  Gehörgangs  mitunter  mittels  siebartiger  Lücken  öffnen 
(Körneb  [1]).  Die  Cellul.  mast.  können  sich  nach  einwärts,  das  Labyrinth  umgreifend,  bis 
in  die  Pyramidenspitze,  nach  rückwärts  bis  in  das  Hinterhauptsbein  erstrecken.  Mitunter 
sind  sie  von  der  Dura  der  mittleren  und  hinteren  Schädelgrube  nur  durch  eine  dünne 
Knochenlamelle  getrennt.     Letztere  enthält  bisweilen  Lücken. 

Beim  Neugeborenen  ist  der  Warzen-  vom  Schuppentheil  durch  die  Fiss,  squamoso- 
mastoidea  (Taf.  III  Fig.  3  a — d)  getrennt  (Gruber  [3]).  Diese  zieht  von  der  Incisura 
parietalis,  wo  sie  mit  der  an  der  Innenfläche  des  Schuppentheils  und  zwar  entweder  in  der 
Berührungsliuie  zwischen  Boden  und  Seitenwand  der  mittleren  Schädelgrube  oder  einige 
Millimeter  nach  innen  von  dieser  Linie  auf  der  Felsenbeinpyramide  verlaufenden  Fiss. 
peirosquamosa  zusammenstösst,  schief  nach  unten  und  vorn  bis  zur  Insertion  des  Process. 
styloides  hin. 

Hinter  dem  unteren  Theil  der  Fiss.  mastoideo-squamosa  (Taf.  III  Fig.  3  de)  entwickelt 
sich  später  der  beim  Neugeborenen  noch  nicht  über  das  Niveau  der  äusseren  Schädelober- 
fläche hervortretende  Process.  mastoid.,  während  die  Fissur,  durch  welche  sich  entlang  dem 
sie  erfüllenden  Bindegewebe  entzündliche  Processe  von  den  pneumatischen  Eäumen  des 
Warzenfortsatzes  nach  aussen  fortpflanzen  können,  allmählich  verwächst. 

Kleinere  Eeste  derselben  findet  man  beim  Erwachsenen  ziemlich  häufig  (Taf.  II  Fig.  20 
F.  s.  m.)  (Gruber  [3],  Kirchner  [l)l9o],  Kiesselbach  [1)245]),  die  ganze  nur  in  sehr 
seltenen  Fällen.  Moos  [2]  fand  eine  ausgebildete  Fissur  in  verschiedener  Ausdehnung  unter 
239  Schädeln  24  mal. 

Das  sich  an  die  Paukenhöhle  hinten  anschliessende  pneumatische  Höhlensystem  wird 
beim  Neugeborenen  nur  durch  das  Antr.  mastoid.  und  die  vor  der  Fiss.  squamoso-inastoid. 
gelegenen  Cellul.  squamos.  gebildet,  während  Cellul.  mastoid.  noch  nicht  existiren.  Letztere 
entwickeln  sich  erst  vom  2.  bis  3.  Lebensjahre  an  (Bezold  [16)303])  vom  Antrum  aus  und 
verbreiten  sich  von  hier  aus  in  den  Warzenfortsatz  —  beim  5jährigen  Kinde  können  sie  be- 
reits bis  in  die  Spitze  desselben  hineinreichen  —  und  in  die  Basis  der  Felsenbeinpyramide. 
Die  Ausbildung  der  lufthaltigen  Räume  ist  aber  individuell  sehr  verschieden.  Mitunter  er- 
füllen sie  den  ganzen  Warzenfortsatz  bis  zur  Spitze,  sind  von  dieser  zuweilen  nur  durch  ein 
sehr  dünnes,  durchscheinendes  Knochenplättchen  getrennt  und  dringen  ferner  auch  in  den 
hinter  der  Incis.  mastoid.  gelegenen  Theil  der  Pars  petroso-mastoid.  ein.  Sie  können  bis 
nahe  an  die  Sutur  zwischen  Warzentheil  und  Hinterhauptsbein  gelangen,  ja  sogar  unter 
Ueberschreitung  der  Sutur  medianwärts  in  den  Process.  jugul.  des  Hinterhauptbeins  vor- 
dringen und  diesen  blasig  auftreiben.  In  anderen  Fällen  finden  sich  umgekehrt  pneumatische 
Bäume  nur  in  der  Basis  des  Warzentheils ,  während  die  Spongiosa  des  letzteren  in  ihrem 
grösseren  Theil  von  röthlichem  oder  fettreichem,  gelbem,  diploetischem  Gewebe  erfüllt  ist. 
Beim  Neugeborenen  liegt  das  hintere  Ende  des  Antr.  mastoid.  noch  ganz  oberflächlich  und 
zwar  innerhalb  der  Fiss.  mastoideo-squamosa,  beim  Erwachsenen  1  cm  und  mehr  von  der 
Oberfläche  entfernt. 

Zuckerkandi,  [4]  fand  unter  100  Warzenfortsätzen  40  vollkommen  pneumatisch,  22  mit 
Ausnahme  des  Antrum  vollständig  diploetisch  (Taf.  IH  Fig.  4),  29,'  in  denen  die  Pars  mastoid. 
nur  an  der  Spitze  in  3  mm  Dicke  diploetisch,  sonst  vollkommen  pneumatisch  und  9,  wo  die 
untere  Hälfte  diploetisch,  die  obere  pneumatisch  war. 

Nach  Hartmann  [3]  giebt  es  auch  Warzenfortsätze,  in  denen  die  knöcherne  Masse 
weitaus  überwiegt,  und  wo  nur  wenige  kleine  Hohlräume  in  sie  eingestreut  sind,  und  handelt 
es  sich  hier  durchaus  nicht  immer  um  eine  pathologische  Osteosclerose. 

Auch  die  Gestalt  und  Grösse  der  einzelnen  lufthaltigen  Zeilen  zeigt  sich  individuell 
sehr  verschieden.  Im  Allgemeinen  sind  sie  im  oberen  Theil  des  Schläfebeins  klein,  werden, 
je  weiter  sie  vom  Antrum  entfernt  sind,  immer  grösser  (Schwartze  u.  Eysell  [1])  und  zwar 
insbesondere  in  der  Bichtung  nach  rück-,  ab-  und  einwärts.  In  der  Spitze  des  Warzenfort- 
satzes können  sie  eine  beträchtliche  Ausdehnung,  im  grössten  Durchmesser  bis  zu  10  mm, 
erreichen.  Mitunter  sind  sie  auch  hier  nur  klein.  Die  pneumatischen  Warzenfortsätze  be- 
stehen oft  aus  einer  grossen  Anzahl  unregelmässiger  Luftzellen,  welche  nach  aussen  von  einer 
sehr  dünneu  Knochenlamelle  bedeckt  sind  (Taf.  III  Fig.  5),  mitunter  enthalten  sie  neben 
zahlreichen  kleineren  nur  ein  oder  zwei  grössere  Höhlen,  welche  gewöhnlich  an  .der  Spitze 
hegen,  zuweilen  auch  im  Ganzen  nur  ein  oder  zwei  grosse  Lufträume.  Die  Längsaxen  der 
pneumatischen  Zellen  des  Warzentheils  convergiren  nach  dem  Antrum  zu  in  radiärer  An- 
ordnung (Schwartze  u.  Eysell  [1]). 

Mit  ihrer  oberen  Fläche  bildet  die  Pars  mastoid.  einen  Theil  der  mittleren  Schädel- 
grube (Taf.  II  Fig.  19  u.  Taf.  III  Fig.  6  u.  7),  mit  ihrer  Innenfläche  grenzt  sie  an  die 
hintere  Schädelgrube  bez.  den  in  der  Fossa  oder  dem  Sulcus  sigmoid.  verlaufenden  Sinus 
sigmoideus  (Taf.  V  Fig.  2).  Letzterer  geht  oben  mit  einer  nach  vorn  und  oben  gerichteten 
Convexität  in  den  Sin.  transversus  über  (Taf.  V  Fig.  1). 
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Unten  am  Für.  jugul.  steigt  er  jäh  gegen  die  untere  Wand  der  Pyramide  an,  um  in 
den  Bulbus  ven.  jugul.  überzugehen.  Die  obere  Flexur  der  Fossa  sigmoid.  zeigt  in  seltenen 
Fällen  eine  durch  Einsinken  der  Sulcuswand  entstehende,  von  der  Sinuswand  ausgekleidete 
Nebenbucht.  In  einem  von  Zuckerkandl  [3)i06]  beschriebenen  Fall  war  diese  so  excessiv 
entwickelt,  dass  die  Pars  mastoid.  an  einer  über  haselnussgrossen  Partie  papierdünn  ge- 
worden war  und  eine  vorn  nur  3  mm  von  der  Spina  supra  meat.  entfernte  usurirte  Stelle 
zeigte,  an  welcher  diese  einem  Varixknoten  ähnliche,  bulböse  Ausbuchtung  des  Sinus  aussen 
mit  den  Weichtheilen  in  unmittelbarer  Berührung  stand. 

In  den  Sin.  sigmoid.  mündet  der  an  der  oberen  Kante  der  Pyramide  verlaufende 
Sinus  pelrosus  sup.  (Taf.  V  Fig.  1). 

In  ihrem  unteren  Theil  enthält  die  Innenfläche  des  Warzentheils  die  Incisura  mastoidea. 
Die  hierhin  gerichtete  Innenwand  des  eigentlichen  Proc.  mastoid.  ist  oft  papierdünn,  sodass 
Abscesse  sie  leicht  durchbrechen  können. 

Dringt  man  von  der  Spina  supra  meat.,  welche  bei  der  gewöhnlichen  aufrechten  Kopf- 
haltung stets  höher ,  als  der  Boden  des  Antrurn  mastoid.  liegt ,  senkrecht  zur  Schädelober- 
fläche ein,  so  gelangt  man  in  den  hinteren  Theil  des  Antruin,  dessen  Entfernung  von  der 
äusseren  Fläche  des  Schläfenbeins  bis  6  mm  beträgt.  Die  Spina  ist  aber  durch  die  Insertion 
der  Ohrmuschel  verdeckt.  Das  Insertionsgebiet  der  letzteren  hat  in  der  Höhe  der  Spina 
nach  Bkzold  [4)  20]  eine  mittlere  Breite  von  15,  nach  Hartmann  [3]  von  10 — 11  mm  und 
nimmt  nach  unten  gegen  die  Spitze  des  Proc.  mastoid.  entsprechend  der  nach  vorn  conca ven 
hinteren  Grenzlinie  des  Muschelansatzes  an  Breite  ab.  Hartmann  fand  unter  100  Schläfen- 
beinen 41,  bei  denen  die  kürzeste  Entfernung  zwischen  Fossa  sigmoid.  und  hinterer  Gehör- 
gangswand, welche  meist  unter  der  Höhe  der  Spina  supra  meat.  liegt,  12  mm  und  weniger, 
darunter  6,  wo  sie  7  mm,  5,  wo  sie  6,  und  eins,  wo  sie  nur  5  mm  betrug. 

Dringt  man  unmittelbar  hinter  der  Ansatzlinie  der  Ohrmuschel,  die  etwa  der  Mitte 
der  Breite  des  Warzentheils  entspricht ,  senkrecht  zur  Oberfläche  ein ,  so  gelangt  man 
nicht  etwa  in  das  Antrum ,  sondern  nach  Durchbohrung  einer  Knochenwand ,  deren  Dicke 
zwischen  2  und  15  mm  schwankt,  in  den  am  weitesten  nach  aussen  vorgewölbten  Theil  des 
Sulcus  sigmoid.. 

Die  Entfernung  des  letzteren  von  der  hinteren  Gehörr/anf/s?vand  ist  individuell  sehr 
verschieden.  Mitunter  beträgt  sie  nur  wenige  Millimeter  (Taf.  III  Fig.  7,  9  u.  10),  sodass 
der  Sinus  die  hintere  Gehörgangswand  bis  zur  Durchsichtigkeit  verdünnt  (Zuckekkandl  [5], 
Ghunert  [1]),  mitunter  24  mm  (Taf.  III  Fig.  2,  6  u.  8  u.  Taf.  I  Mg.  3).  Bei  starker  Vor- 
wölbung des  Sin.  transvers.  springt  derselbe  häufig  auch  weit  nach  aussen  vor,  sodass  er  in 
einigen  Fällen  dicht  unter  der  die  äussere  usurirte  Warzentheilfläche  bekleidenden  Haut  ge- 
funden wurde. 

In  einem  von  Haktmann  [4]  beschriebenen  Fall  war  der  Sinus  ohne  deutlich  bulböse 
Form  so  stark  nach  aussen  und  vorn  vorgewölbt,  dass  im  darüb  erliegen  den  Knochen  eine 
6  mm  lange,  7  mm  breite  Lücke  entstanden  war,  deren  vorderer  Band  von  der  Spina  supra 
meat.  nur  5  mm  abstand  (Taf.  III  Fig.  11).  Die  Entfernung  zwischen  vorderer  Sinuswand 
resp.  Fossa  sigmoid.  und  hinterer  Gehörgangs  wand  betrug  in  diesem  Fall  nur  2  mm  ,  und 
befand  sich  die  der  ersten  Umbiegung  des  Sinus  entsprechende  Stelle  der  Fossa  sigmoid. 
fast  ganz  nach  aussen  von  der  Spina  supra  meat.  (vergl.  auch  Körneu  [25]).  Bei  so  ex- 
cessiver  Vorlagerung  des  Sinus  nach  aussen  und  vorn  liegt  das  Antr.  mast.  medialwärts 
von  demselben  und  überragt  ihn  mit  seinem  hinteren  Ende  nach  rückwärts.  Auch  der  Pro- 
cess.  mast.  kann  nach  Bezold  bis  weit  nach  unten  ausgehöhlt  sein. 

Nach  Bezold  schwankt  die  Dicke  der  dünnsten  Stelle  der  Pars  mastoid. ,  welche  der 
grössten  Convexität  der  Aussenwand  des  Sinus  sigmoid.  gegenüberliegt  und  somit  der  tiefsten 
Stelle  der  Fossa  sigmoid.  entspricht,  zwischen  2  und  17  mm  und  ihre  horizontale  Ent- 
fernung von  der  Spina  supra  meat.  zwischen  (>  und  24  mm,  und  zwar  betrug  die  letztere 
bei  32  von  100  Schläfenbeinen  weniger  als  15  mm,  bei  15  von  100  weniger  als  7  mm;  bei 
12  von  100,  bei  welchen  die  der  stärksten  Ausbuchtung  der  Fossa  sigmoid.  entsprechende 
Stelle  des  Warzentheils  nur  7  mm  und  weniger  dick  war,  befand  sieh  dieselbe  nur  12  nun 
und  weniger  von  der  Spina  supra  meat.  entfernt.  Nach  Körner  [5,  0  u.  7]  dringt  der  Sin. 
sigmoid.  durchschnittlich  auf  der  rechten  Seite  tiefer  in  den  Warzentheil  und  die  Basis  der 
Felsenbeinpyramide  ein,  als  auf  der  linken,  lieg!  also  rechts  meist  weiter  nach  vorn  und 
aussen.  Körner  fand  die  Fossa  sigmoid.  rechts  durchschnittlich  breiter  und  tiefer,  als  links. 
Das  Gleiche  fand  er  [3]  für  die  Fossa  jugul.  Sud, um  dringt  nach  üörner's  Untersuchungen 
[1,  •"• ,  i) ,  7,  8  u.  '.i|  im  Gegensatz  zu  denjenigen  Schulzkk's  (l  u.  3],  Randall's  [1]  und 
Garnauld's  [2]  die  Fossa  sigiu.  hei  Braehvcephalon  durchschnittlich  tiefer  in  den  Knochen 
ein,  als  bei  Dolichocephalen.  Auch  ist  hei  jenen  die  Decke  der  Paukenhöhle  nieist  dünner 
und  öfters  dehiscent,  als  bei  diesen.  Die  Dicke  der  oberen  Gehörgangswand  schwankt.' 
/wischen  2,4  mm  (brachycephal)  und  12  nun  (dolichocepbal) ,  betrug  im  Durchschnitt  bei 
Brachycephalen  5,3,  bei  Dolichocephalen  6,9  mm. 
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Die  die  Zellen  des  Warzentheils  nach  aussen  bedeckende  Corticalis  ist  sehr  verschieden 
(2 — 6  mm)  dick.  Mitunter  ist  sie  so  dünn  wie  Papier  und  giebt  dann  schon  einem  geringen 
Drucke  nach  (Cruveilhier  [1]).  Zuweilen  zeigt  sie  sogar  Lücken,  welche  direct  in  das  An- 
trumgebiet ,  seltener  in  die  Cellulae  mastoid.  führen.  In  ihrem  oberen ,  der  Linea  temporal, 
entsprechenden  Theil  pflegt  die  Corticalis  am  dicksten  zu  sein,  von  hier  nach  abwärts  bis 
zur   Höhe    der    Convexität    dünner    und    dann    wieder   bis    zur    Spitze    dicker    zu    werden 

(ScHWARTZE    U.    EySELL    [l]). 

Sehr  dünn  und  daher  eindrückbar  oder  gar  dehiscent  (vergl.  Hyktl  [2] ,  Ketzius  [1], 
Bürkner  [1],  Schwartze  [2)  109],  Kiesselbach  [1]),  zeigt  sich  ausser  der  lateralen  Wand  des 
Antrum  mitunter  auch  die  dasselbe  von  der  mittleren  Schädelgrube  trennende  obere  Wand 
desselben  (Taf.  II  Fig.  19),  sowie  die  den  Sulcus  sigmoid.  von  den  hinteren  Cellul.  mastoid. 
trennende  Knochentafel ,  die  gegen  die  Incisura  mast.  gerichtete  untere  und  die  nach  dem 
Gehörgang  zu  gelegene  vordere  Wand  des  Warzentheils. 

Die  das  Antrum  und  die  Cellulae  mastoid.  auskleidende,  ein  niedriges  nicht  flim- 
merndes Plattenepithel  tragende  Schleimhaut  ist  sehr  dünn  und  mit  dem  dünnen  Periost 
fest  verbunden. 

Die  Höhe  des  Warzentheils,  d.  h.  die  Entfernung  von  seiner  Spitze  bis  zu  einer  durch 
die  Spina  supra  meat.  gelegten  Horizontalebene,  wächst  im  ersten  Lebensjahre  von  7,6  bis 
zu  15,5  mm;  erst  im  fünften  Lebensjahr  erreicht  sie  20,  im  achtzehnten  30  mm. 

Bei  Erwachsenen  schwankt  die  Höhe  zwischen  19  und  31  mm,  die  Breite  der  hori- 
zontalen Entfernung  von  der  Mitte  der  hinteren  Gehörgangswand  bis  zum  hinteren  Ende 
der  Incis.  mastoid. ,  eine  Linie ,  welche  also  ziemlich  beträchtlich  unterhalb  der  Spina  supra 
meat.  verläuft,  zwischen  17  und  34  mm. 

Der  beim  Erwachsenen  conisch  geformte  Warzenfortsatz  erhält  diese  Form  erst  im  dritten 
Lebensjahr.  Die  Neger  haben ''nach  Welcker  [1]  im  Allgemeinen  kleinere,  die  Mongolen 
grössere  Warzenfortsätze ,  als  die  Europäer.  Nach  Körner  [2)  18]  ist  bei  Negern  nicht  der 
ganze  Warzentheil,  sondern  nur  die  Spitze  klein. 

An  60  von  Schülzke  [1  u.  2]  untersuchten  Schädeln  befand  sich  der  Boden  der 
mittleren  Schädelgrube  in  einer  den  hinteren  Band  des  Por.  acustic.  ext.  tangirenden  Frontal- 
ebene über  einer  den  oberen  Band  des  Por.  acust.  ext.  tangirenden  Horizontalebene  an  der 
Grenze  zwischen  Boden  und  Seitenwand  der  mittleren  Schädelgrube  6 — 19  mm,  5 — 16  mm 
dagegen  an  einer  5  mm  von  diesem  Absatz  nach  innen  gelegenen  Stelle.  Es  giebt  aber 
Schädel ,  bei  denen  der  Boden  der  mittleren  Schädelgrube  noch  tiefer  steht  und  sich  von 
der  oberen  Gehörgangswand  nur  um  2  mm  oder  noch  weniger  entfernt  (Hartmann  [3)  341], 
Kökner  [5)  219]),  und  zwar  steht  bei  diesem  „Tiefsland"  der  mittleren  Schädelgrube  nach 
Hartmann  (1.  c.)  häufig  die  äusserste  Partie  ihres  Bodens  am  tiefsten. 

Die  Entfernung  zwischen  hinterer  Gehörgangs-  und  vorderer  Sinuswand  fand  Schülzke 
bei  seinen  Messungen  an  60  Schädeln  zwischen  3  und  20  mm,  und  zwar  betrug  sie  bei  5  von 
120  Schläfenbeinen  weniger  als  6,  bei  11  weniger  als  10  mm.  Die  äussere  Wandstärke  der 
Fossa  sigmoid.  an  ihrer  dünnsten,  innerhalb  des  Warzentheils  gelegenen  Stelle  fand  Schülzke 
zwischen  5  und  18  mm;  weniger  als  5  mm  betrug  sie  bei  11  von  120  Schläfenbeinen. 
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Das  knöcherne  Labyrinth  besteht  aus  dem  Vorhof  ( VestibulumJ ,  an  welchen  sich  nach 
vorn  und  medianwärts  die  Schnecke  (Cochlea),  nach  hinten  und  lateralwärts  die  3  Bogen- 
gänge (Canales  semicircularcs)  anschliessen  (Taf.  IV  Fig.  6). 

An  der  lateralen  Wand  des  Vorhofs  befinden  sich  die  Fenestra  ovalis,  an  der  Basis 
seiner  vorderen  Wand  der  Eingang  in  die  Schnecke,  an  der  hinteren  Wand  5  Oeffnungen 
für  die  Münduugen  der  3  Bogengänge,  an  der  medialen  Wand  und  zwar  in  ihrem  hinteren 
unteren  Theil  die  Mündung  des  Aquaeduct.  vestibuli  und  ferner  die  4  Maculae  cribrosae 
zum  Durchtritt  für  die  Nerven.     v 

Die  3  Bogengänge ,  der  horizontale  oder  äussere,  der  vordere  oder  obere  (frontale) 
verticale  und  endlich  der  hintere  (innere)  oder  untere  verticale,  liegen  in  drei  auf  einander 
senkrechten  Ebenen.  Der  obere  verticale  Bogengang  steht  senkrecht  zur  oberen  Kante  der 
Pyramide  und  bildet  an  der  vorderen  oberen  Fläche  der  letzteren  die  Eminentia  arcuata 
(Taf.  IH  Fig.  13  u.  14).  Die  Ebene  des  rechten  verläuft  nicht  frontal,  sondern  schief  durch 
das  linke  Auge  und  den  rechten  Warzentheü  (Guye  [1]).  Der  untere  verticale  oder  „sagit- 
tale"  Bogengang  befindet  sich  mehr  nach  hinten  und  tiefer,  als  der  obere;  seine  Ebene 
verläuft  in  der  Sichtung  der  oberen  Pyramidenkante,  also  nicht  sagittal,  sondern  schief,  die- 
jenige des  rechten  unteren  verticalen  parallel  der  des  linken  oberen  durch  das  rechte  Auge 
und   den  linken   Warzentheil   (Guye  [1]).     Ein  Ende  jedes  Bogengangs   zeigt  eine  geringe 
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ampullenartige  Erweiterung,  das  andere  nicht.  Der  mediale  Schenkel  des  oberen  verticalen 
und  der  obere  Schenkel  des  unteren  verticalen  Bogengangs  sind  nicht  ampullenartig  er- 
weitert und  fliessen  vor  ihrer  Mündung  in  den  Vorhof  in  einen  gemeinsamen  Canal,  das 
Crus  commune,  zusammen.  Die  knöchernen  Ampullen  des  horizontalen  und  des  oberen  ver- 
ticalen Bogengangs  bilden  nach  der  Paukenhöhle  zu  am  Eingang  in's  Antr.  mast.  einen  Wulst 
(Taf.  I  Fig.  9  E.  a.  e.). 

Die  knöcherne  Schnecke  grenzt  mit  ihrer  Basis  an  den  Grund  des  Meat.  aud.  •  int., 
mit  ihrer  Spitze  an  den  oberen  Theil  der  knöchernen  Tuba  Eust..  Sie  ist  derart  auf  die 
Kante  gestellt,  dass  ihre  Axe,  der  Modiolus,  in  der  Flucht  des  inneren  Gehörgangs  liegt. 
Die  Scala  vestibuli  der  Schnecke  bildet  die  unmittelbare  Fortsetzung  des  Vestibulum.  Die 
Scala  tympani  liegt  mit  ihrem  blinden  Anfangstheil  noch  unter  dem  Boden  des  Vestibulum. 
Ibre  laterale  Wand  entspricht  hier  dem  Promontorium,  ihr  hinteres  Ende  der  Fenestra  rotunda. 
Nahe  der  letzteren  befindet  sich  im  Anfangstheil  der  Scala  tympani  die  Schneckenmündung 
des  Aquaeduct.  Cochleae,  welcher  von  hier  in  annähernd  transversaler  Richtung  nach  unten 
und  innen  (medianwärts)  zieht,  um  an  der  unteren  Fläche  der  Felsenbeinpyramide  dicht  neben 
ihrem  hinteren  unteren  Rande  zu  münden.  Mittels  des  Aquaeduct.  Cochleae  communiciren 
die  perilymphatischen  Räume  des  Labyrinths  mit  den  subarachnoidalen  Räumen  der  Schädel- 
höhle (Weber-Liel  [1  u.  2]).  Die  in  dem  Aquaeduct.  cochl.  enthaltene  Vene  mündet  in  den 
Bulbus  v.  jugul. ,  auf  den  sie  eine  Entzündung  überleiten  kann.  Der  horizontal  gelegene 
Boden  des  Vestibulum  setzt  sich  continuirlich  in  che  knöcherne  Scheidewand  zwischen  Scala 
tympani  und  vestibuli,  die  Lamina  spiralis  ossea,  fort.  Diese  Scheidewand  geht  indessen 
sehr  bald  in  die  verticale  Stellung  über.  In  Folge  dessen  liegt  dann  die  Scala  vestibuli 
lateralwärts,  die  Scala  tympani  medianwärts. 

Der  Aquaeductus  vestibul.  mündet  an  der  hinteren  Pyramidenfiäche  hinter  dem  Porus 
acust.  int.  unterhalb  des  vom  gemeinsamen  Schenkel  der  verticalen  Bogengänge  gebildeten 
Knochenwulstes  (vergl.  Zuckerkandl  [6],  Weber-Liel  [3]).  Der  in  ihm  enthaltene  Ductus 
endolymphat.  erweitert  sich  ausserhalb  des  Knochencanals  zu  dem  zwischen  zwei  Blättern 
der  Dura  mater  eingeschlossenen,  an  der  hinteren  Pyramidenfläche  gelegenen  Saccus  endo- 
lymphaticus (Taf.  LU  Fig.  12).  Von  diesem  gehen  nach  Rüdinger  [3]  eine  Anzahl  verschieden 
langer  Canälchen  aus,  welche  sich  in  die  Dura  mater  einsenken.  Auch  enthält  derselbe  nach 
Rüdinger  (1.  c.)  interepitheliale  Lücken,  die  mit  den  in  der  Umgebung  reichlich  vorhandenen 
Lymphspalten  in  der  Dura  mater  direct  communiciren.  Auf  diesen  Bahnen  findet  die  einer 
beständigen  Erneuerung  bedürfende  Endolymphe  des  ganzen  Labyrinths  ihren  Abfluss,  und 
können  auf  ihnen  auch  Druckdifferenzen  im  Labyrinth  zum  Ausgleich  gelangen.  Die  in  dem 
Aquaeduct.  vestib.  enthaltene  kleine  Vene  mündet  entweder  direct  oder  durch  Vermittlung 
einer  Duravene  in  dem  Sin.  petros.  inf.. 

Beim  kindlichen  Felsenbein  findet  sich  unter  dem  oberen  Halbzirkelcanal  nahe  der 
Felsenbeinkante  eine  4  mm  weite  Oeffnung ,  mit  welcher  der  Hiatus  subarcuatus  oder  die 
Fossa  subarcuata  (Wagenhäuser  [1])  in  die  Schädelhöhle  mündet.  Dieser  einen  gefässhaltigen, 
bindegewebigen  Durafortsatz  enthaltende  Canal  löst  sich  nach  Bezold  in  mehrere  Zweige 
auf,  die  sich  in  der  beim  Kinde  porösen  Pyramidensubstanz  verlieren.  Er  erleichtert  die 
Ueberleitung  von  Eiterungen  aus  dem  Inneren  des  Knochens  in  die  Schädelhöhle  im  Kindes- 
alter.    Beim  Erwachsenen  ist  von  Canal  und  Hiatus  nur  noch  ein  dürftiger  Rest  vorhanden. 

Der  grösste  Durchmesser  des  Labyrinths,  nämlich  die  Entfernung  von  dem  am  meisten 
medial  gelegenen  Punkt  der  Basalwindung  des  Canal.  cochlear.  bis  zum  Scheitel  des  hinteren 
Bogengangs,  beträgt  nach  Siebenmann  [1)  19]  beim  Erwachsenen  im  Mittel  19,1  mm,  der 
mehr  in  der  Axe  des  Felsenbeins  verlaufende  axiale  Labyrinthdurchmesser  (vom  medialen 
Umfang  der  Basalwindung  bis  zum  Scheitel  des  horizontalen  Bogengangs)  17,1  mm. 

Ueber  die  centrale  Hörbahn  vergl.  Sikbexmann  [2]. 

Da  wir  die  Anatomie  des  Gehörorgans,  wie  S.  1  bereits  erwähnt  wurde,  als  bekannt 
voraussetzen,  und  nur  dasjenige  nochmals  besprechen,  was  für  die  practische  Ohrenheilkunde 
von  Bedeutung  ist,  wie  namentlich  die  topographischen  Verhältnisse  und  die  Maasse  der 
einzelnen  Theile ,  so  soll  hier  auf  die  sehr  complicirtc,  für  dir  Diagnose  und  Therapie  der 
Ohrenkrankheiten  practisch  weniger  wichtige  Anatomie  des  häutigen  Labyrinths  nichl  näher 
eingegangen  und  diesbezüglich  nur  auf  die  Fig.  1 — -1  (Taf.  IV)  verwiesen  werden,  in  drum 
die  betreffenden  Thcilc  dargestellt  sind. 


Allgemeine 
Diagnostik  der  Ohrenkrankheiten. 


A.    Die  ohrenärztliehen  Untersuehungsmethoden. 

I.  Ohrenspiegeluntersuchung  (Otoscopie). 

1)  Die  sur  Untersuchung  dienenden  Instrumente:  Während  die  In- 
spection  der  Ohrmuschel  und  ihrer  Umgebung  bei  direct  auffallendem  Lichte  stattfinden 
kann,  bedienen  wir  uns  zur  Besichtigung  des  Gehörgangs,  des  Trommelfells  und  der 
bei  normaler  oder  pathologisch  vermehrter  Transparenz  des  letzteren  bez.  Defecten  in 
demselben  (Trommelfellperforationen)  dem  Auge  wahrnehmbaren  Theile  des  Mittelohrs 
seit  v.  Tköltsch  [7  u.  9]  gewöhnlich  eines  Spiegels,  welcher  die  auf  ihn  auffallenden 
Lichtstrahlen  in  den  Gehörgang  refleclirl.1)  Es  ist  dieses  in  der  Eegel  ein  in  der 
Mitte  durchbohrter  Concavspiegel  aus  Glas  von  7 — 10  cm  Durchmesser  und  etwa 
15  cm  Brennweite.  Will  man  bei  Sonnenlicht  untersuchen,  welches  sich  namentlich 
zur  Durchleuchtung  des  Trommelfells  von  Vortheil  erweist,  so  muss  als  Reflector 
ein  central  durchbohrter  Planspiegel  verwandt  werden  (Lucae  [5]). 

Zweckmässig  ist  es,  wenn  der  Reflector  so  eingerichtet  ist,  dass  er  mit  einem 
Handgriff  als  Handspiegel  (Taf.  XIII  Fig.  1),  mit  einer  Stirnbinde  versehen  als  Stirn- 
spiegel (Taf.  XIII  Fig.  2)  benützt  werden  kann.  Des  letzteren  bedienen  wir  uns, 
wenn  wir  die  sonst  zum  Halten  des  Refiectors  bestimmte  rechte  Hand  zur  Einführung 
von  Instrumenten  in  den  Gehörgang,  Operationen  oder  anderen  instrumentellen  Ein- 
griffen im  Inneren  des  Ohres  gebrauchen. 

Wem  das  Tragen  eines  Stirnspiegels  unbequem  ist,  kann  statt  dessen  nach  dem  Vor- 
gang von  Czekmak  den  in  Fig.  3  (Taf.  XIII)  dargestellten  Mundspiegel  benützen,  dessen 
Mundplatte  mit  den  Zähnen  festgehalten  wird.  Lucae  [6]  empfiehlt,  denselben  mit  einer 
Mundplatte  aus  Hartgummi  versehen  zu  lassen,  in  welcher  vorher  auf  der  oberen  und  unteren 
Fläche  ein  Abdruck  einiger  Zähne  des  Untersuchers  angebracht  ist.  Bei  dieser  Einrichtung 
gelingt  es  leicht,  den  Spiegel  auch  während  längerer  Operationen  in  stets  gleicher  Stellung 
unverrückt  zu  halten.  Bei  dem  Stirn-  wie  bei  dem  Mundspiegel  muss  das  Gelenk  so  con- 
struirt  sein,  dass  es  dem  Reflector  eine  möglichst  ausgiebige  Bewegung  nach  allen  Richtungen 
gestattet.  Bei  vielen  käuflichen  Stirnspiegeln  ist  hierauf  nicht  hinreichend  Rücksicht  ge- 
nommen. 

Ausser  dem  Reflector  gehört  zur  Ohrenspiegeluntersuchung  der  Ohrtrichter. 

Die  Einführung  desselben  in  den  äusseren  Gehörgang  geschieht  in  den  meisten  Fällen, 
um  etwaige  an  den  Wänden  des  letzteren  haftende,  die  Inspection  der  tieferen  Gehörgangs- 
partieen  und  des  Trommelfells  hindernde ,  kleine  Ceruminalklümpchen ,  sowie  Fetzen  von  ab- 
gestossenem  Epithel,  insbesondere  aber  die  den  Wänden  des  knorpligen  Abschnitts  häufig  in 
grosser  Anzahl  aufsitzenden  Haare,  welche  bei  starker  Entwicklung  die  Besichtigung  des 
knöchernen  Gehörgangs  und  des  Trommelfells  ohne  Zuhülfenahme  des  Trichters  vollkommen 


x)  Ueber  die  Erfindung  des  Ohrenspiegels  durch  Hofmann  [1]  1841  bez.  v.  Helmholtz 
1851  vergl.  auch  Lucae  [6]. 
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unmöglich  machen  können,  zur  Seite  zu  schieben,  seltener,  um  die  entzündlich  geschwollenen 
oder  die  collabirten  Wände  des  knorpligen  Gehörgangs  bei  starker  Verengerung  desselben 
so  weit  von  einander  zu  drängen,  dass  ein  Einblick  in  die  Tiefe  möglich  wird.  Endlich  kann 
die  Einführung  eines  innen  polirten  Trichters  in  einen  sehr  engen  Gehörgang  auch  dazu 
dienen ,  durch  Eefiexion  der  mit  dem  Spiegel  hineingeworfenen  Lichtstrahlen  seitens  seiner 
glatten  Wände  eine  bessere  Beleuchtung  der  tieferen  Theile,  insbesondere  des  Trommelfells, 
herbeizuführen. 

Ist  der  Gehörgang  weit,  so  gelingt  die  Besichtigung  seiner  Wände  und  des 
Trommelfells  auch  ohne  Einführung  des  Trichters  leicht,  falls  nicht  in  das  Lumen 
hineinragende  Haare,  Epithelfetzen  oder  Ceruminalklümpchen  den  von  dem  Spiegel 
hineingeworfenen  Lichtstrahlen  sowohl,  wie  dem  untersuchenden  Auge  störend  in  den 
Weg  treten. 

Auf  Taf.  XIII  Eig.  4 — 8  sind  verschiedene  in  Gebrauch  befindliche  Formen  von  Ohr- 
trichtern dargestellt.  Ich  benütze  am  liebsten  die  in  Fig.  5  abgebildeten.  Indessen  ist  dieses 
Sache  der  Gewohnheit. 

Das  zur  Verfertigung  der  Trichter  in  der  Kegel  verwandte  Material  ist  Metall  (Silber, 
Neusilber,  Aluminium),  Hartgummi  (Politzer  [6)57])  oder  Glas. 

Metall-  und  Glastrichter  sind  leichter  zu  desinficiren ,  als  solche  aus  Hartgummi 
(vergl.  hierüber  bei  der  allgemeinen  Therapie  „Desinfection  der  Instrumente").  Die 
Metalltrichter  haben  ausserdem  den  Vorzug,  am  wenigsten  zerbrechlich  zu  sein,  dagegen 
den  Nachtheil,  dass  sie  in  der  kalten  Jahreszeit  leicht  zu  kalt  und  dem  Patienten 
bei  der  Einführung  daher  weniger  angenehm  sind.  Man  muss  sie  in  solchem  Falle 
durch  kurzes  Eintauchen  in  heisses  Wasser  vorher  etwas  erwärmen  und  dann  ab- 
trocknen. 

Alle  Ohrtrichter  sollen,  damit  sie  nach  der  Einführung  in  den  Ohreingang  nicht  wieder 
herausfallen ,  vielmehr  auch  ungehalten  stecken  bleiben ,  so  leicht  als  möglich  und ,  um  die 
Gehörgangswände  nicht  zu  reizen  oder  zu  verletzen,  an  ihrer  vorderen  (schmäleren)  Oeffnung 
gut  abgerundet  sein. 

Wegen  der  individuell  verschiedenen  Weite  der  Gehörgänge  braucht  man  ver- 
schieden weite  Trichter. 

Der  weiteste  muss  an  seiner  schmalen  Oeffnung  einen  inneren  Durchmesser  von  7  mm 
haben;  dann  folgen  andere  von  5,  3  und  2  mm.  Die  Trichter  Fig.  4,  5  und  6  (Taf.  XIII) 
haben  an  der  äusseren  Oeffnung  einen  Durchmesser  von  15,  131/2  und  12  mm.  Die  Länge 
der  Trichteraxe  ist  etwa  3'/3  cm.  Für  operative  Eingriffe  im  Ohr  benützt  man  zweckmässig 
solche  von  nur  3  cm  Länge  (Taf.  XIII  Fig.  4). 

Kleine  Ceruminalklümpchen ,  Epithelfetzen,  Wattepartikelchen  und  ausgefallene 
Haare  im  knorpligen  Abschnitt  des  Gehörgangs  können,  wie  bereits  erwähnt,  durch 
den  Ohrtrichter  allein  zur  Seite  gedrängt  und  hierdurch  aus  dem  Wege  geräumt  werden. 
Grössere  derartige  Massen  oder  auch  kleinere,  die  im  knöchernen  Abschnitt  des  Gehör- 
gangs  sitzen,  müssen,  weun  sie  die  Ohrenspiegeluntersuchung  hindern,  auf  andere  Weise 
entfernt  werden. 

Hierzu  dienen  die  Ohrenspritze,  das  Wattestäbchen,  das  stumpfe  Häkchen, 
die  Ohrsonde,  -pincette  und  -zange.  Zur  Spritze  werden  wir  nur  dann  greifen. 
wenn  das  Lumen  des  Gehörgangs  mit  Eiter  erfüllt  oder  von  einer  grossen,  auf  andere 
Weise  nicht  zu  entfernenden  Ceruminal-  bez.  Epidermisansammlung  so  weit  verlegt  ist. 
dass  eine  Besichtigung  des  Trommelfells  resp.  eines  grossen  Theils  desselben  unmög- 
lich ist. 

(Ueber  das  Ausspritzen  des  Ohres  und  das  hierauf  folgende  Austrocknen  desselben 
vergleiche  in  der  „allgemeinen  Therapie",  über  die  der  Ausspritzung  vorauszuschickende  An- 
wendung erweichender  Ohrtropfen  bei  Cerurninalpfröpfen  oder  Cholesteatomen  des  äusseren 
Gehörgangs  bei  den  eben  genannten  Krankheiten.) 

Geringe  Eitermengen,  welche  auf  dun  Trommelfell  liegen,  braucht  man  nicht  aus- 
zuspritzen. Dieselben  lassen  sich  vielmehr  unter  Leitung  des  Stirnspiegels  mit  einem 
durch  den  Trichter  eingeführten  Wattestäbchen  abtupfen.  Puter  letzterem  verstehen 
wir  den  in  Fig.  (.)  (Taf.  Xllh  dargestellten  Watteträger,  auf  dessen  vorderes,  mit 
einem  Schraubengewinde  versehenes  Ende  eine  kleine  Menge  von  hydrophiler  oder  anti- 
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septischer  Watte  derartig  aufgedreht  ist,  dass  die  Spitze  des  Instruments  von  der  Watte 
vollständig  umgeben  und  mindestens  einen  halben  Centmieter  weit  überragt  wird  (s. 
Taf.  XIII  Fig.  10).  Ein  solches  durch  den  Ohrtrichter  eingeführtes  Wattestäbchen, 
mit  welchem  man  unter  Leitung  des  Stirnspiegels  die  Gehörgangs  wand  an  den  be- 
treffendeu  Stellen  vorsichtig  abzuwischen  hätte,  können  wir  ferner  auch  dazu  benützen, 
um  kleine  Ceruminalklümpchen  oder  Epidermisfetzen,  welche  in  das  Lumen  des  knöchernen 
Gehörgangs  prominiren  und  die  Besichtigung  tieferer  Theile  hindern,  entweder  zu  ent- 
fernen oder  wenigstens  so  weit  zur  Seite  zu  drängen,  dass  sie  die  Untersuchung  nicht 
weiter  beeinträchtigen.  Zu  letzterem  Zweck  kann  auch  die  stumpfwinklig  abgebogene, 
vorn  geknöpfte  Ohrsonde  (Taf.  XIII  Fig.  1 1 )  dienen.  Kommt  man  mit  Wattestäbchen 
oder  Sonde  nicht  zum  Ziel,  so  kann  zur  Entfernung  der  störenden  Massen  ein  stumpfes 
bez.  geknöpftes  Häkchen  (Taf.  XIII  Fig.  12,  13  u.  14)  gebraucht  werden,  welches 
man  hinter  dieselben  führt,  und  bei  dessen  langsamem  und  vorsichtigem  Zurückziehen 
lose  aufsitzende  Cerumen-  und  Epidermispartikelchen  mit  herausbefördert  werden.  Natür- 
lich darf  die  Spitze  des  Häkchens,  auch  wenn  sie  abgestumpft  ist,  nicht  gegen  die 
Gehörgangswand  gerichtet  sein,  um  diese  nicht  unnütz  zu  reizen  oder  zu  verletzen. 

In  selteneren  Fällen  werden  sich  die  stumpfwinklig  geknickte  oder  bajonettförmige 
Ohrpincette  (Taf.  XIII  Fig.  1 5  u.  1 6),  welche  schlanke,  vorn  gut  abgerundete,  innen  ge- 
riefte Branchen  haben  muss  und  möglichst  wenig  federn  darf,  eine  stumpfwinklig  ab- 
geknickte, vorn  mit  Löffeln  versehene  Zange  (Taf.  XIII  Fig.  17)  oder  das  in  Fig.  18 
u.  19  Taf.  XIII  abgebildete  Instrument  als  besonders  zweckentsprechend  erweisen,  das 
letztere  insbesondere  dann,  wenn  eine  dünne  Epithelplatte  von  einer  der  Wände  des 
Gehörgangs  in  das  Lumen  desselben  hineinragt  und  dieses  nach  Art  eines  Vorhangs 
verlegt. 

Solche  Lamellen  pflegen  sowohl  der  Zange  wie  der  Pincette  auszuweichen;  mit  Watte- 
stäbchen oder  Sonde  lassen  sie  sich  zwar  an  die  Gehörgangswand,  von  der  sie  ausgehen,  an- 
drücken, schnellen  aber  häufig  unmittelbar  nach  dem  Zurückziehen  derselben  wieder  in  die 
Höhe.  Mit  dem  Taf.  XIII  Fig.  18  und  19  abgebildeten  Instrumente  dagegen,  dessen  eine 
Branche  hinter  den  Vorhang  geführt  wird,  lassen  sie  sich  fassen  und  extrahiren. 

Die  geschilderten  instrumentellen  Eingriffe  verursachen  selbst  bei  vorsichtigster, 
kunstgerechter  Ausführung  —  über  die  bei  derselben  zu  beobachtenden  Cautelen  vergl. 
später  in  dem  Abschnitt  „allgemeine  Therapie"  —  eine  leichte  Beizung  der  Gehörgangs- 
wände bez.  des  Trommelfells,  sodass  diese  Theile  darnach  fast  immer  eine  mehr  minder 
ins  Auge  fallende  Hyperaemie,  mitunter  sogar  kleine  Blutungen  zeigen.  Dasselbe  gilt 
von  dem  Ausspritzen  des  Ohres,  durch  welches  ausser  der  Hyperaemie  noch  eine  leichte 
Trübung  des  Epithels  verursacht  wird,  wodurch  die  normale  Transparenz  und  der  Glanz 
des  Trommelfells  leiden.  Um  diagnostischen  Fehlern  vorzubeugen,  ist  es  nothwendig, 
auf  diese  arteficiellen  Veränderungen  des  Ohrenspiegelbefundes,  welche  allerdings 
gewöhnlich  nur  kürzere  Zeit  bestehen  bleiben,  aufmerksam  zu  machen.  Behindern  die 
an  den  Gehörgangswänden  aufsitzenden  Ceruminalklümpchen  oder  Epithelfetzen  die 
Ohrenspiegeluntersuchung  nicht  allzu  sehr,  so  ist  es,  um  Reizung  des  Ohres  und  die 
erwähnten  künstlichen  Veränderungen  des  otoscopischen  Bildes  zu  vermeiden,  jedenfalls 
besser,  sie  nicht  vorher  zu  entfernen. 

2)  Technik  der  Untersuchung  und  Wahl  der  Lichtquelle:  Das 
zu  besichtigende  Ohr  des  Patienten  ist  von  der  Lichtquelle  abzuwenden.  Der  Ee- 
flector,  dessen  centrale,  kreisrunde,  einen  Durchmesser  von  6 — 8  mm  zeigende  Durch- 
bohrung sich  unmittelbar  vor  dem  untersuchenden  Auge  des  Arztes  befinden  muss,  und 
welchen  der  letztere,  wenn  der  Spiegel  mit  einem  in  der  rechten  Hand  zu  haltenden 
Handgriff1)  versehen  ist,  mit  dem  oberen  Bande  leicht  gegen  seine  Stirn  oberhalb  des 


')  Auch   die  Stirnbinde  lässt  sich  mit  der  Hand  halten,  sodass  etwas  Geübtere  auch 
ohne  einen  eigenen  Handspiegel  auskommen. 

2* 
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Margo  supraorbitalis  anlegt,  wirft  die  von  der  Lichtquelle  schräg  auf  ihn  auffallenden 
Strahlen  in  den  Gehörgang  des  zu  Untersuchenden. 

Sieht  man  hier  keine  Verschwellung  am  Ohreingang,  wie  sie  durch  eine  Otitis 
externa  circumscripta  hervorgerufen  wird,  eine  Krankheit,  welche,  wie  wir  später  sehen 
werden,  übrigens  schon  aus  den  anamnestischen  Angaben  des  Patienten  gewöhnlich  mit 
ziemlich  grosser  Wahrscheinlichkeit  diagnosticirt  werden  kann,  so  fasst  der  Arzt  die 
Ohrmuschel  des  Kranken  in  ihrem  oberen  Theil  zwischen  zweiten  und  dritten  Finger 
der  linken  Hand  und  zieht  sie  mit  derselben,  um  den  winklig  geknickten  Gehörgang 
in  einen  gerade  verlaufenden  Canal  zu  verwandeln  (s.  S.  1),  kräftig  vom  Kopf  des 
Patienten  ab  und  zwar  bei  Erwachsenen  meist  in  der  Richtung  nach  hinten,  oben 
und  aussen  (lateralwärts)  wie  in  Fig.  1  u.  2  (Taf.  XI),  bei  Kindern  in  der  Eichtung 
nach  hinten  und  aussen  wie  in  Fig.  3  (Taf.  XI),  im  ersten  Lebensjahr  (Grtjbee  [4]) 
nach  aussen  und  unten. 

Nur  bei  energischer  Streckung  des  sonst  winklig  geknickten  Gehörgangs  durch 
kräftigen  Zug  an  der  Ohrmuschel  wird  es  möglich,  sich  den  ganzen  Canal  und  das 
an  seinem  inneren  Ende  ausgespannte  Trommelfell  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung 
in  allen  Fällen  zur  Anschauung  zu  bringen.  Wegen  der  ungleichen  Krümmungs- 
verhältnisse des  äusseren  Gehörgangs  in  den  verschiedenen  Lebensaltern  aber  und  bei 
verschiedenen  Personen  muss,  wie  vorher  erwähnt,  auch  der  an  der  Ohrmuschel  aus- 
geübte Zug  in  verschiedener  Richtung  erfolgen.  Derselbe  wird  stets  ein  durchaus 
kräftiger  sein  dürfen.  Nur  wenn  eine  Otitis  ext.  circumscripta  besteht,  wird  er  den 
Kranken  Schmerzen  bereiten,  und  muss  man  bei  dieser  Affection  von  ihm  Abstand 
nehmen. 

Hat  man  die  Ohrmuschel  mit  dem  zweiten  und  dritten  Finger  der  linken  Hand 
vom  Kopf  des  Patienten  abgezogen,  so  sieht  man  nun  zunächst  ohne  vorherige  Ein- 
führung eines  Trichters  mit  dem  hinter  der  centralen  Durchbohrung  des  Eeflectors 
befindlichen  Auge  in  den  Gehörgang  hinein,  um  sich  über  die  Weite  desselben,  etwaige 
Krankheitszustände  in  seinem  äusseren  Theil  und  ferner  darüber  zu  informieren,  ob  er 
die  Ohrenspiegeluntersuchung  störende  Eiter-,  Cerumen-  oder  Epidermismassen  enthält. 
Ist  dieses  nicht  der  Fall,  so  führt  man  mit  der  rechten  Hand  einen  Ohrtrichter  hinein, 
schiebt  denselben  unter  leicht  rotirenden  Bewegungen  vorsichtig  und  ohne  dem  Patienten 
Schmerz  zu  bereiten  so  weit  vor,  bis  er  einen  Widerstand  findet,  höchstens  aber  bis 
zum  knöchernen  Theil,  welcher  gegen  Berührung  weit  empfindlicher  ist  als  der  knorplige, 
fasst  das  äussere  Ende  des  Trichters  zwischen  zweiten  Finger  und  Daumen  der  linken 
Hand  wie  in  Fig.  1  u.  2  (Taf.  XI)  und  sieht  nun  mit  dem  hinter  dem  Reflector  be- 
findlichen Auge  von  Neuem  in  den  Gehörgang  des  Kranken.  Selbstverständlich  wird 
man  stets  den  weitesten  Ohrtrichter  einführen,  welcher  sich  in  dem  gegebenen  Fall 
bis  zum  knöchernen  Gehörgang  vorschieben  lässt,  um  gleichzeitig  einen  möglichst  grossen 
Theil  vom  Trommelfell  übersehen  zu  können. 

Befinden  sich  im  äusseren  Theil  des  knorpligen  Gehörgangs  lose  aufsitzende, 
wandständige,  kleine  Ceruminalklümpchen  oder  Epidermisfetzen,  so  wird  man  natürlich 
bestrebt  sein,  denselben  bei  der  Einführung  des  Trichters  unter  Leitung  des  Stirn- 
spiegels, wenn  möglich,  auszuweichen,  damit  sie  nicht  tiefer  hineingeschoben  und  hier 
der  weiteren  Untersuchung  hinderlich  werden. 

Auch  bei  Einführung  des  weitesten  Trichters,  welcher  im  knorpligen  Gehörgang 
noch  Platz  hat,  ist  es  nur  selten  möglich,  sämmtliche  Theile  des  knöchernen  Ab- 
schnitts oder  auch  des  Trommelfells  gleichzeitig  zu  übersehen.  Wir  sind  vielmehr  ge- 
zwungen, durch  Verschiebungen  der  Trichteraxe  die  einzelnen  Theile  der  Membran, 
sowie  auch  des  knöchernen  Gehörgangs  nach  einander  einzustellen,  mit  dem  Reflector 
zu  beleuchten  und  zu  besichtigen.  Der  Anfänger  wird,  um  keinen  Abschnitt  des 
i'nti  rsuchungsgebietes  zu  übersehen,  gut  fchun,  die  A\e  des  Ohrtrichters  zunächst  ge- 
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rade  von  aussen  nach  innen,  dann  von  unten  nach  oben,  von  vorn  nach  hinten,  von 
oben  nach  unten  und  endlich  von  hinten  nach  vorn  zu  richten  und  durch  jedesmalige 
entsprechende  Lageveränderung  des  Eeflectors  und  der  Blickrichtung  sich  auf  diese 
Weise  sämmtliche  Theile  des  Trommelfells  und  des  äusseren  Gehörgangs  nach  einander 
zur  Anschauung  zu  bringen. 

Von  technischer  Wichtigkeit  ist  es,  dass  der  Ohrtrichter  bei  den  genannten  er- 
forderlichen Kichtungsveränderungen  seiner  Axe  die  ursprüngliche  Lage  im  knorpligen 
Gehörgang  unverändert  beibehält,  da  sonst  die  Verschiebungen  seiner  Spitze  empfind- 
liche Eeizung  der  Wände  desselben  verursachen  würden.  Um  diese  zu  vermeiden, 
müssen  wir  nicht  allein  dem  Trichter,  sondern  auch  dem  ihn  bergenden  knorpligen 
Abschnitt  des  Gehörgangs  die  gewünschte  Lageveränderung  geben,  was  wegen  der  be- 
weglichen Anheftung  des  letzteren  an  seine  Nachbarschaft  bei  einiger  Uebung  unschwer 
gelingt.  Wir  erreichen  dieses,  wenn  wir  die  zwischen  den  drei  ersten  Fingern  der 
linken  Hand  gefassten  Theile,  also  Trichter  und  Ohrmuschel,  gleichzeitig  in  die  ent- 
sprechende Richtung  bringen.  Behalten  die  genannten  Finger  der  linken  Hand  ihre 
Lage  zu  einander  bei,  so  behält  auch  der  Trichter  seine  ursprüngliche  Lage  im  knorp- 
ligen Gehörgang. 

Bei  dem  in  verschiedenen  Richtungen  erfolgenden  Abziehen  der  Muschel  vom  Kopf 
des  Patienten  mittels  zweiten  und  dritten  Fingers  der  linken  Hand  begegnet  es  Un- 
geübten häufig,  dass  sie  auch  den  mit  der  rechten  Hand  eingeführten  und  genügend 
weit  vorgeschobenen,  dann  aber  zwischen  zweitem  und  drittem  Finger  der  linken  Hand  ge- 
fassten Trichter  wieder  etwas  aus  dem  Gehörgang  herausziehen,  wodurch  die  Besichtigung 
des  Trommelfells  unmöglich  werden  kann.  Es  ist  daher  nicht  überflüssig,  zu  bemerken, 
dass  man,  während  zweiter  und  dritter  Finger  der  linken  Hand  die  Ohrmuschel  ab- 
ziehen, mit  dem  leicht  an  den  unteren  Rand  des  Trichters  gestützten  linken  Daumen 
ihn  leise  hineindrücken  soll,  ohne  natürlich  durch  etwaigen  starken  Druck  dem 
Patienten  Schmerz  zu  bereiten. 

Was  die  Wahl  der  zur  Ohrenspiegeluntersuchung  erforderlichen  Lichtquelle  an- 
langt, so  ist  die  Benützung  des  diffusen  Tageslichts  insofern  am  bequemsten,  als  wir 
hier  grosse  leuchtende  Flächen  zur  Verfügung  haben  und  deshalb  mit  dem  Reflector 
leicht  ein  Lichtbild  von  grosser  Ausdehnung  und  genügender  Helligkeit  auf  die  seit- 
liche Kopfgegend  des  Kranken,  an  welcher  sich  das  Ohr  befindet,  werfen  können.  Am 
besten  ist  es,  das  Licht  von  einer  weissen  oder  weisslichen  Wolke  bez.  einer  von  hellem 
Tageslicht  beleuchteten  weissen  Wand  zu  entnehmen,  weil  weisses  Licht  am  hellsten 
ist.  Scheint  die  Sonne  ins  Fenster,  so  kann  man  ein  weisses  Rouleaux  herunterlassen 
und  das  von  diesem  diffundirte  Licht  mit  dem  Concavspiegel  auffangen.  Directes  Sonnen- 
licht darf  man  nur  mit  dem  Planspiegel  ins  Ohr  werfen,  weil  die  im  Brennpunkt  des 
Concavspiegels  liegenden  Theile  sonst  verbrannt  werden  würden  (Lucae  [5]).  Die  von 
einem  klaren,  blauen  oder  trüben,  grau  bewölkten  Himmel  sowie  von  einer  gelben  oder 
grauen  Häuserwand  auf  den  Reflector  fallenden  Strahlen  sind  zur  Ohrenspiegelunter- 
suchung nicht  intensiv  genug.  Es  wird  daher  insbesondere  bei  nicht  sehr  grosser  Uebung 
in  der  Otoscopie  und  schwierigem  Trommelfellbefund  sowohl  an  trüben,  dunklen  Tagen 
wie  auch  bei  wolkenlosem,  blauen  Himmel,  in  der  Dämmerung  und  an  vom  Fenster 
weit  entfernten  Krankenbetten  zweckmässiger  sein,  mit  künstlichem  Licht  zu  untersuchen. 

Letzteres  wird  gewöhnlich  von  einer  Gas-  oder  Petroleumlampe,  deren  Glocke 
abgenommen  ist,  kann  aber  auch  z.  B.  bei  Untersuchung  bettlägriger  Kranker  von 
einer  gewöhnlichen  Kerzenflamme  (Stearin-  oder  Wachslicht)  entnommen  werden. 
In  neuerer  Zeit  sind  die  Brenner  der  Petroleumlampen  sehr  vervollkommnet  worden, 
sodass  sie  ein  sehr  helles  und  ziemlich  weisses  Licht  geben. 

Allerdings  bedingen  diese  ,,Mitrailleusen- ,  Diamantbrenner"  und  ähnliche  eine  grosse, 
namentlich   für   den   untersuchenden  Arzt   unangenehme  Wärmeentwicklung.     Um  letztere  zu 
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vermeiden,  was  insbesondere  im  Sommer  von  Wichtigkeit  ist,  hann  man  sich  zweckmässig 
des  Auer' sehen  Gasglühlichts  (Bürkner  [2])  oder  einer  electrischen  Glühlampe  (Taf.  XIII 
Fig.  21)  bedienen.  Von  letzterer,  die  man,  wenn  sie  nicht  an  eine  allgemeine  Electricitats- 
leitung  angeschlossen  werden  kann,  am  besten  durch  Accumulatoren  in  Thätigkeit  setzt 
(vergl.  Jacobson  [1]),  wird  das  Licht  nicht  mit  dem  Concavspiegel  reflectirt,  sondern,  durch 
eine  Convexlinse  (Trautmann  [1])  gesammelt,  direct  in  das  Ohr  geworfen. 

Bei  Anschaffung  einer  Untersuchungslampe,  von  welcher  das  Licht  mit  dem  Ohren- 
spiegel reflectirt  werden  soll,  ist,  wie  immer  dieselbe  auch  sonst  beschaffen  sein  mag, 
darauf  zu  achten,  dass  sie  an  einem  Stativ  herauf-  und  herunlergeschobcn  werden 
kann  (s.  Fig.  1  Taf.  XI),  weil  man  zuweilen  sehr  grosse,  zuweilen  sehr  kleine  Patienten 
zu  untersuchen  hat- 

Da  die  Einzelheiten,  welche  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  wahrgenommen 
werden  sollen,  insbesondere  einzelne  Details  des  Trommelfellbefundes  sowohl  unter  nor- 
malen wie  pathologischen  Verhältnissen,  ausserordentlich  klein  sind,  so  müssen  wir  uns, 
um  dieselben  deutlich  erkennen  zu  können,  dem  Ohr  des  Patienten  ziemlich  weit  nähern. 
Hierbei  kann  es  nun  leicht  geschehen,  dass  der  Kopf  des  Kranken,  welcher  sich  zwischen 
der  Lichtquelle  und  dem  vor  dem  untersuchenden  Auge  befindlichen  Keflector  befindet, 
die  Lichtstrahlen  von  letzterem  ganz  oder  theihveise  abhält.  Um  dieses  zu  verhindern, 
müssen  wir  den  Kopf  des  Kranken  in  die  entsprechende  Lage  bringen.  Otoscopirt 
man  bei  natürlichem  Licht,  so  befindet  sich  der  Kranke  zwischen  Arzt  und  Fenster, 
entweder  dicht  am  Fenster  oder  auch  in  einiger  Entfernung  davon,  das  zu  besichtigende 
Ohr  von  letzterem  abgewandt. 

Bei  Untersuchung  Erwachsener  können  Arzt  und  Patient  sowohl  stehen,  wie  sitzen; 
die  Untersuchung  kleinerer  Kinder  wird  man  besser  im  Sitzen  vornehmen,  um  sich 
nicht  zu  sehr  bücken  zu  müssen  (Taf.  XI  Fig.  3).  Otoscopirt  man  bei  künstlichem 
Licht,  so  befindet  sich  Patient  zwischen  Arzt  und  Lampe  resp.  Kerze.  Letztere  dürfen 
nur  wenig  vom  Kranken  entfernt  sein  und  sollen  bei  Untersuchung  des  rechten  Ohres 
vor  seinem  Kopf,  bei  derjenigen  des  linken  hinter  demselben  (Taf.  XI  Fig.  1)  und, 
damit  man  bei  Einführung  von  Instrumenten  in  den  Gehörgang  mit  der  rechten  Hand 
das  Auffallen  der  Lichtstrahlen  auf  den  Reflector  nicht  hindert,  ein  wenig  höher  stehen, 
als  das  Ohr  des  Patienten. 

Ich  halte  den  Reflector  vor  dem  rechten  Auge  und  habe  hierbei  den  Vortheil. 
dass  das  Licht  bei  der  oben  angegebenen  Stellung  der  Lampe  von  derselben  abgewandt 
und  ausserdem  noch  durch  den  Reflector  etwas  beschattet  wird.  Wer  mit  dem  linken 
Auge  besser  sieht,  kann  den  Spiegel  ruhig  vor  das  linke  bringen.  Immer  indessen 
soll  man  mit  demjenigen  Auge  untersuchen,  welches  sich  hinter  dem  Reflector  befindet. 
Das  andere  aber  soll  nicht,  wie  Anfänger  zu  thun  pflegen,  zugekniffen  werden.  Denn 
hierdurch  tritt  erstens  leicht  eine  Ermüdung  auch  des  offenen  Auges  ein,  zweitens  aber 
soll  uns  das  nicht  durch  den  Spiegel  verdeckte  Auge  dazu  dienen,  den  Lichtreflex, 
wenn  er  bei  unruhiger  Haltung  des  Spiegels  von  dem  Ohreingang  abgewichen  und  auf 
eine  andere  Stelle  des  Kopfes  gefallen  ist,  wieder  aufzufinden  und  an  seinen  Be- 
stimmungsort, den  Ohreingang,  zurückzuleiten. 

Hijpermetropen  und  Presbyopen  müssen,  um  scharfe  Bilder  zu  bekommen,  Con- 
pexgläser  benutzen,  und  zwar  solche,  mit  denen  sie  kleine  Objecte  in  etwa  Kl  cm 
Entfernung  deutlich  erkennen  können.  Ob  sie  sich  zu  diesem  Zweck  einer  Brille  be- 
dienen oder  »las  corrigirende  Glas  am  Reflector  befestigen  (Taf.  XIII  Fig.  3).  ist  gleich- 
gültig. Emmetropen  und  Myopen  massigen  Grades  otoscopiren  am  besten  ohne  Brille. 
Bei  stärkerer  Myopie,  etwa  von  10,0  an,  wo  also  der  Fernpunkt  höchstens  LO  cm  weil 
vom  Auge  entfernt  liegt,  müssen  entsprechende  Concavgläser  benützt  werden. 

3)  Ueble  Zufälle  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung:  In  einzelnen  Fällen  hal 
man  bei  der  Einführung  des  Ohrtrichters  in  den  Gehörgang  Ohnmacht  oder  epileptdfonne 
Anfälle  beobachtet.  Indessen  ist  dieses  sehr  selten.  Etwas  häufiger  entstehl  dabei  —  wahr- 
scheinlich  durch  Reizung  des  Raums  aurjcularis  Vagi   —  ReHoxhusten,   insbesondere   beim 
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Einführen  kalter  Ohrtrichter  und  beim  Andrücken  derselben  an  die  hintere  untere  Wand  des 
Meatus  (Guder  [1]). 

4)  Ergebniss  der  Ohrenspiegeluntersuchung  (otoscopischer  Befund): 

A.  Der  Hautüberzug  des  knöchernen  Gehörgangs  erscheint,  wenn  man  bei 
diffusem  Tageslicht  untersucht,  in  der  Norm  sehnig  weiss,  mitunter  leicht  röthlich  an- 
gehaucht. Unter  pathologischen  Umstanden  können  die  Wände  des  Meat.  audit.  ext. 
stärkere  Hyperäemie,  circumscripte  und  diffuse  Schwellung,  seröse  oder  eitrige  Ab- 
sonderung, Ulcerationen  oder  Fistelöffnungen  zeigen,  das  Lumen  des  Canals  kann  durch 
seröses,  schleimiges  oder  eitriges  Secret,  durch  Ansammlung  von  Cerumen  oder  ab- 
gestossenem  Epithel,  durch  Fremdkörper,  durch  Tumoren  (Exostosen,  Polypen,  Granu- 
lationen), welche  von  seinen  Wänden  entspringen  oder  in  der  Paukenhöhle  bez.  am 
Trommelfell  inseriren,  mehr  minder  verlegt  sein. 

B.  Normaler  Trommelfellbefund.  Das  Trommelfell  (Membrana  tym- 
pani)  ist  eine  den  äusseren  Gehörgang  gegen  die  Paukenhöhle  hin  abschliessende, 
dünne,  aber  recht  resistente  Membran  von  unregelmässig  längsovaler  Form. 

Am  Rande  ist  sie  in  dem  bei  Weitem  grössten  Theil  ihrer  Circumferenz  in  einer 
an  der  inneren  Grenze  des  äusseren  Gehörgangs  befindlichen,  seichten  Knochenrinne, 
dem  Sulc.  tympanicus,  befestigt.  Letzterer  umgiebt  die  ganze  Peripherie  des  Trommel- 
fells mit  Ausnahme  eines  kleinen,  am  oberen  vorderen  Pol  desselben,  oberhalb  des 
Process.  brev.  mallei  gelegenen  Stücks.  Hier  —  im  Bereich  der  Incis.  tympanica 
(RiviniJ  —  ist  die  Membran  direct  an  den  falzlosen  Margo  tympanic.  der  Schläfen- 
schuppe angeheftet. 

Das  Trommelfell  bildet  mit  der  oberen  und  mit  der  hinteren  Wand  des  äusseren 
Gehörgangs  einen  stumpfen,  mit  der  unteren  und  mit  der  vorderen  einen  spitzen  Winkel. 
Legt  man  durch  die  bei  der  gewöhnlichen  aufrechten  Kopfhaltung  (Taf.  XI  Fig.  4)  an- 
nähernd horizontal  und  transversal  verlaufende  Gehörgangsaxe  eine  Frontal-  und  eine 
Horizontalebene,  so  schneiden  diese  eine  durch  den  Kand  des  Trommelfells  bez.  den  ihn  um- 
gebenden Sulc.  tympanicus  gelegte  Ebene  in  zwei  Linien ,  welche  mit  der  Gehörgangsaxe 
beim  Erwachsenen  einen  nach  oben  und  aussen  offenen  Winkel  von  45 — 55°,  also  von 
individuell  verschiedener  Grösse,  und  einen  nach  hinten  und  aussen  offenen  Winkel  von 
etwa  40°  bilden  (Taf.  I  Fig.  1  u.  3) , x)  sodass  also  die  durch  die  Sulci  tympanici  gelegten 
Ebenen  beider  Trommelfelle  sich  verlängert  in  einer  schräg  von  vorn  oben  nach  hinten  unten 
verlaufenden  Kante'2)  schneiden. 

Das  Trommelfell  indessen  ist  keine  ebene  Membran.  Durch  den  mit  seiner 
oberen  Hälfte  fest  verbundenen,  von  vorn,  oben  und  aussen  nach  hinten,  unten  und 
innen  verlaufenden  Hammergriff  wird  es  vielmehr  ein  Wenig'  nach  vorn  und  unten  von 
seiner  Mitte  trichterförmig  einwärts  gezogen.  Die  Linien  aber,  welche  die  tiefste, 
am  meisten  nach  innen  gelegene  Stelle  dieses  nach  Trautmann  [2]  etwa  2  mm  tiefen 
Trichters,  den  „Nabel"  oder  „Umbo"  des  Trommelfells  mit  der  Peripherie  desselben 
verbinden,  sind  nicht,  wie  bei  einem  gewöhnlichen  Trichter,  gerade,  sondern  vielmehr 
nach  aussen  mehr  minder  convex  gewölbt  (Taf.  I  Fig.  3)  und  zwar  am  stärksten  im 
unteren  und  vorderen  Theil  der  Membran. 

Sehen  wir  von  dieser  Convexität  zunächst  ab  und  untersuchen  wir  die  Neigung 
imaginärer  „Trommelfellradien",   d.  h.   solcher  gerader  Linien,   welche   den  Umbo  mit  der 

1)  Kleinere  Winkel  ergeben  sich,  wenn  man  die  Neigung  einer  durch  den  Sulc. 
tympanic.  gelegten  Ebene  nicht  zu  der  Axe,  sondern  zu  den  Wänden  des  Gehörgangs 
untersucht.  Denn  von  diesen  verlaufen  die  obere  und  untere  vom  Trommelfell  an  zu- 
nächst etwas  nach  aufwärts ,  die  vordere  und  hintere  dagegen  etwas  nach  rückwärts. 
In  Folge  dessen  bildet  z.  B.  eine  durch  den  Sulc.  tympanic.  gelegte  Ebene  im  Frontalschnitt 
mit  der  unteren  Gehörgangswand  einen  nach  oben  und  aussen  offenen  Winkel  von  nur  27°, 
mit  der  oberen  von  nur  40°.  Beim  Neugeborenen  liegt  das  Trommelfell  mitunter  etwas 
horizontaler,  als  beim  Erwachsenen. 

2)  Aus  diesem  Grunde  liegt,  was  für  Operationen  am  Trommelfell  von  Wichtig- 
keit ist ,  die  obere  Peripherie  desselben  sowohl  wie  die  hintei-e  dem  Ohreingang  um  etwa 
5 — 7  mm  näher,  als  die  untere  und  die  vordere. 
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Peripherie  verbinden  würden ,  gegen  die  Gehörgangsaxe ,  so  würde  dieselbe  bei  gewöhn- 
licher aufrechter  Kopfhaltung  (Taf.  XII  Fig.  2)  auf  dem  Frontal  schnitt  in  der  unteren 
Hälfte  durch  einen  nach  unten  und  aussen  offenen  Winkel  von  95 — 105°,  in  der  oberen 
durch  einen  nach  oben  und  aussen  offenen  Winkel  von  nur  30°  bezeichnet  werden  (Taf.  I 
Fig.  1),  während  sie  auf  dem  Horizontalschnitt  (Taf.  I  Fig.  3)  im  vorderen  Theile  95°,  im 
hinteren  25°  beträgt. 

Es  steht  also  der  verticale  „Radius"  des  Trommelfells  in  der  unteren  Hälfte, 
der  horizontale  in  der  vorderen  Hälfte  nahezu  senkrecht  auf  der  Gehörgangsaxe, 
während  die  obere  und  die  hinlere  Trommelfellhälfte  mit  den  entsprechenden 
Gehörgangswänden  nur  sehr  kleine  Winkel  bilden  und  daher  ohne  deutliche 
Knickung  in  sie  übergehen. 

Die  Farbe,  welche  das  Trommelfell  bei  der  Olirenspiegehmtersuchung  zeigt,  ist 
eine  Mischfarbe.     Sie  setzt  sich  zusammen: 

1)  aus  der  Farbe  derjenigen  Strahlen,  welche  wir  mit  dem  Keflector  in  den 
Gehörgang  werfen, 

2)  aus  der  Eigenfarbe  der  Membrana  tympani, 

3)  aus  der  Farbe  derjenigen  Theile,  welche,  da  das  bei  manchen  Thieren  voll- 
kommen durchsichtige  Trommelfell  auch  beim  Menschen  einen  geringen  Grad  von 
Transparenz  besitzt,  durch  dasselbe  hindurchscheinen. 

Die  Farbe  derjenigen  Strahlen,  welche  mit  dem  Keflector  in  das  Ohr  hinein- 
geworfen werden,  ist  eine  verschiedene,  je  nachdem  die  Untersuchung  bei  natürlichem 
oder  bei  künstlichem  Licht  erfolgt.  In  letzterem  Fall  ist  sie,  wenn  man  von  dem 
weissen  AnER'schen  bez.  weissen  electrischen  Lichte  absieht,  in  der  Eegel  gelb,  mögen 
wir  nun  Gas-,  Petroleum-  oder  Kerzenlicht  benutzen.  In  ersterem  ist  sie  weiss,  wenn 
wir  einen  weiss-,  grau,  wenn  wir  einen  graubewölkten,  bläulich,  wenn  wir  einen 
wolkenlosen ,  blauen  Himmel  haben.  Indessen  werden  mitunter  auch  grüne  Strahlen 
hineinfallen,  wenn  vor  unserem  Untersuchuugszimmer  ein  grüner  Baum,  rothe,  wenn 
sich  ein  rothes  Haus  davor  befindet,  von  welchem  Licht  auf  den  Keflector  gelangt. 
Je  mehr  und  je  intensiveres  Licht  wir  auf  das  Trommelfell  werfen,  desto  heller  wird 
dasselbe  natürlich  erscheinen,  und  es  hängt  daher  seine  Farbe  zum  Theil  auch  von 
der  Weite  des  Gehörgangs  ab.  Bei  engem  Gehörgang,  der  nur  wenig  Lichtstrahlen 
aufnehmen  kann,  wird  die  Membrana  tympani  ceteris  paribus  dunkler  aussehen,  als 
bei  weitem,  und  ganz  besonders  dunkel,  wenn  das  hineingeworfene  Licht  eine  geringe 
Intensität  besitzt,  wie  z.  B.  das  an  einem  trüben  Tage  von  einem  grauen  oder  auch 
das  von  einem  klaren,  blauen  Himmel  entnommene;  denn  auch  die  Lichtstärke  der 
blauen  Strahlen  ist  eine  relativ  geringe. 

Die  Farbe  derjenigen  Theile,  welche  durch  das  Trommelfell  hindurch  schimmern, 
ist  in  der  Norm  die  gelblichweisse  Farbe  des  Knochens.  Denn  dem  Trommelfell 
gegenüber  und  von  demselben  nur  wenige  (zwischen  1,5  und  5)  Millimeter,  also  an 
verschiedenen  Stellen  ungleich  weit,  entfernt  liegt  die  innere  Wand  der  Paukenhöhle, 
die  sogenannte  „Labyrinthwand"  (Taf.  I  Fig.  1  u.  3),  eine  Knochenfläche,  deren  dünner 
Schlei mhautüberzug  die  Stelle  des  Periosts  vertritt  und  letzterem  auch  bezüglich  der 
Farbe  entspricht. 

Aus  den  genannten  drei  Componenten  setzt  sich  eine  Mischfarbe  zusammen, 
welche  das  normale  Trommelfell  bei  natürlicher  Beleuchtung  mit  diffusem  Tageslicht 
(von  den  seltneren  Fällen,  in  denen  wir  z.  B.  von  einem  grünen  Baum  oder  rothen 
Haus  grüne  resp.  rothe  Strahlen  mit  dem  Reflector  ins  Ohr  weifen,  mag  liier  zunachsl 
abgesehen  werden)  etwa  in  der  Farbe  des  von  einer  Cigarre  autsteigenden  Rauchs,  also 
rauch-  oder  perlgrau,  erscheinen  lässt.  welchem  indessen  an  einzelnen  Stellen,  Ins- 
besondere da.  wo  die  knochengelbe  innere  Paukenhöhlenwand  deutlich  hindurchschimmert, 

vorzugsweise  in  den  mittleren  Partieen  der  Membran,  ein  schwach  gelblicher  Ton 
beigemengt   ist.     Der   vor   dem  IIa ergriff  gelegene,    vordere    und    obere  Tludl    des 
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Trommelfells  pflegt  etwas  dunkler,  der  hinter  und  unter  ihm  gelegene  etwas  heller 
zu  erscheinen.  Ersterer  nämlich  wird  durch  die  häufig  vorspringende  vordere  Gehörgangs- 
wand etwas  beschattet,  ausserdem  aber  werden  von  dem  dahinter  liegenden  Theil  der 
inneren  Paukenhöhlenwand .  der  sich  gegen  das  Ost.  tymp.  tub.  hin  vertieft,  weniger 
Lichtstrahlen  reflectirt. 

Bei  künstlicher  Beleuchtung  ist  vermöge  des  mit  dem  Eeflector  hineingeworfenen 
gelben  Lichts  die  Beimischung  eines  gelben  Tons  zu  dem  Grau  erheblich  stärker,  und 
erscheint  das  Trommelfell  daher  bei  dieser  deutlich  gelbgrau,  gefärbt. 

Im  Kindesalter  zeigt  die  Membr.  tympani  gewöhnlich  ein  dunkleres  Grau,  keinen 
Glanz  und  geringere  Transparenz;  doch  kann  sie  schon  bei  zwei-  oder  dreijährigen 
Kindern  dasselbe  Aussehen  haben,  wie  beim  Erwachsenen. 

In  der  oberen  Hälfte  des  Trommelfells,  bei  der  gewöhnlichen  aufrechten  Kopf- 
haltung (Taf.  XII  Fig.  2)  schräg  von  vorn,  oben  und  aussen  nach  hinten,  unten  und 
innen  bis  zum  Uinbo  herabsteigend,  verläuft  eine  weisse  oder  knochengelbe,  an  der 
Aussenfläche  nur  wenig  über  die  seitlich  angrenzenden  Trommelfellpartieen  prominirende 
Leiste,,  der  Hammergriff  (Manubr.  mallei)  (Taf.  I  Fig.  1  u.  Taf.  VI  Fig.  1  u.  2), 
welche  an  ilu'em  unteren  Ende  bisweilen  eine  spatel-  oder  scheibenförmige  Verbreiterung 
zeigt  (Taf.  VI  Fig.  2).  Letztere  ist  häufig  stärker  gelb  gefärbt  und  wird  daher  als 
gelber  Fleck  des  Trommelfells  bezeichnet  (Schavaktze  s.  Tkautmaj\t  [3]). 

Am  oberen  Ende  des  Hammergriffs  befindet  sich  ein  kleiner  gelblich  weiss  ge- 
färbter, etwas  prominirender  und  die  Membr.  tympani  nach  aussen  leicht  vorwölbender 
rundlicher  Höcker,  der  kurze  Fortsatz  des  Hammers,  Process.  brev.  mallei.  Der- 
selbe befindet  sich  in  manchen  Fällen  dicht  unter  der  Trommelfellperipherie  (Taf.  I 
Fig.  1  u.  Taf.  YI  Fig.  1);  iu  anderen  liegt  er  etwas  weiter  nach  abwärts,  sodass 
über  ihm  noch  ein  kleines  Segment  des  Trommelfells  vorhanden  ist,  durch  welches  ein 
Theil  des  Hammerhalses  hindurchscheint  (Taf.  VI  Fig.  2).  Iu  diesen  letzteren  Fällen 
zeigt  das  Trommelfell  zwei  in  der  Norm  nur  äusserst  schwach  ausgeprägte,  vom  Proc. 
brevis  ausgehende  und  durch  dessen  Prominenz  zu  Stande  kommende  Falten,  von  denen 
die  eine,  längere,  nach  hinten,  die  andere,  kürzere,  nach  vorn  verläuft,  die  hintere 
und  vordere  Trommelfellfalte. 

Um  an  dem  normalen  oder  pathologisch  veränderten  Trommelfelle  einzelne  Details 
genauer  localisiren  zu  können,  denkt  man  sich  dasselbe  durch  zwei  auf  einander  senk- 
rechte Linien,  von  denen  die  eine  durch  den  Hammergriff  gelegt  ist,  während  die  andere 
sein  unteres  Ende  tangirt.  den  „verticalen"  und  „horizontalen''  Meridian  in  vier 
Theile  zerlegt,  welche,  obwohl  sie  wie  aus  Taf.  YI  Fig.  18  leicht  ersichtlich,  von  un- 
gleicher Grösse  sind,  als  „Trommelf ellquadranteir  bezeichnet  werden,  und  von  denen 
wir  einen  vorderen  oberen,  hinteren  oberen,  vorderen  unteren  und  hinteren  unte- 
ren unterscheiden.     Der  hintere  obere  Quadrant  ist  der  bei  YTeitem  grösste. 

Das  Trommelfell  besteht  aus  drei  Schichten.  Die  nach  aussen  liegende,  aus 
einer  oberflächlich  gelagerten  Fpidermissdücht,  und  einem  darunter  befindlichen,  Ge- 
fässe  und  Nerven  führenden,  spärlichen  Bindegewebslager  bestehende  Cufössctecht,  eine 
Fortsetzung  der  Gehörgangshaut.  befindet  sich  lateralwärts  vom  Griff  und  kurzen  Fort- 
satz des  Hammers. 

An  dem  übrigen  Theile  des  Trommelfells  sehr  dünn ,  erreicht  sie  hinter  dem  Hammer- 
griff ,  im  Bereich  eines  schmalen ,  seine  Spitze  nach  dem  Umbo  richtenden  rechtwinkligen 
Dreiecks  eine  grössere  Dicke.  Dieser  von  der  oberen  Gehörgangswand  auf  das  Trommelfell 
herabsteigende  dreieckige ,  schmale ,  undurchsichtige  Hautstreifen ,  die  Stria  malleolaris 
(v.  Tröltsch's  [3)92],  Cutisstrang.  Prussac*s  absteigende  Fasern),  enthält  die  Hauptgelasse 
und  -nerven  des  Trommelfells.  Seine  lange  Cathete  entspricht  dem  vorderen  Bande  des 
Hammergriffs,  die  kurze  verläuft  vom  Processus  brevis  nach  hinten;  die  Hypothenuse  steigt 
schräg  vom  Umbo  zur  hinteren  Trommelfelifalte  auf  (s.  Taf.  VI  Fig.  2). 
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An  ihrer  freien  Oberfläche  trägt  die  Cutisschicht  des  Trommelfells  einen  homogenen 
Ueberzug  von  mehrfach  geschichtetem  Pflasterepithel,  welcher  dem  Trommelfell  im 
Verein  mit  einer  seine  Aussenfläche  bedeckenden,  sehr  dünnen  Fettschicht  einen  ge- 
wissen zarten  Glanz  verleiht.  Im  vorderen  unteren  Quadranten  ist  letzterer  innerhalb 
eines  seine  Spitze  nach  dem  Umbo,  seine  Basis  nach  der  vorderen  unteren  Trommelfell- 
peripherie richtenden  schmalen,  gleichschenkligen  Dreiecks,  dessen  Höhe  mit  der  ver- 
längerten Hammergriffaxe  einen  nach  vorn  und  unten  offenen  spitzen  Winkel  von 
etwa  75°  bildet,  des  sogenannten  Lichtkegels  (Taf.  VI  Fig.  1),  ein  sehr  viel  stärkerer, 
als  an  den  übrigen  Theilen  des  normalen  Trommelfells. J)  Grösse,  Gestalt  und  Hellig- 
keit dieses  dreieckigen  Lichtreflexes  zeigen  übrigens  auch  in  der  Norm  beträchtliche 
individuelle  Verschiedenheiten,  welche  von  der  Tiefe  des  Trommelfelltrichters,  der 
Wölbung  der  Trichterwände  und  der  spiegelnden  Beschaffenheit  der  Oberfläche  ab- 
hängen. Bei  tiefer  liegendem  Umbo  wird  er  länger  und  schmäler,  bei  Abnahme  der 
Trichterhöhe  umgekehrt  kürzer  und  breiter  gefunden  werden.  Die  Peripherie  des 
Trommelfells  erreicht  er  nur  selten;  gewöhnlich  ist  seine  Helligkeit  in  der  Mitte 
zwischen  Spitze  und  Basis  am  grössten.  Bei  86°/0  der  Normalhörenden  ist  er  ver- 
schwommen. Ausser  dem  „Lichtkegel"  zeigt  das  normale  Trommelfell  einen  kleinen 
Lichtreflex  mitunter  noch  über  den  Process.  brevis  an  der  tiefsten  Stelle  der  Membr. 
Shrapnelli    (s.  S.  27)    und   einen  verwaschenen  Glanz  im  hinteren  oberen  Quadranten. 

In  der  mittleren  mächtigsten  Schicht  des  Trommelfells,  der  fibrösen,  ziemlich  ge- 
fässlosen  Substantia  s.  Membrana  propria,  lässt  sich  eine  äussere,  nach  dem  Centrum 
zu  an  Dicke  zunehmende  Lage  radiärer,  und  eine  innere,  nach  dem  Centrum  zu  an 
Dicke  abnehmende  Lage  circulärer,  fibröser  Bindegewebsfasern  unterscheiden.  Die 
ersteren  entspringen  von  der  Trommelfellperipherie  und  inseriren  am  Hammergriff,  die 
letzteren,  welche  eine  geringe  Elasticität  zeigen,  und  sich  daher  nach  der  Durch- 
schneidung etwas  verkürzen,  haben  einen  dem  Trommelfellrande  annähernd  parallelen 
Verlauf  und  heften  sich  gleichfalls  dem  Hammergriff  an  (Taf.  VI  Fig.  3). 

Die  innerste  oder  Schleimhautschicht  ist  ein  Theil  der  Mittelohrschleimhaut.  Sie 
ist  mit  der  Lamina  propria  des  Trommelfells  so  innig  verbunden,  dass  sie  sich  nicht 
von  ihr  loslösen  lässt,  während  eine  Trennung  der  äusseren  und  mittleren  Trommelfell- 
schicht,  also  der  Cutisschicht  und  der  Lamina  propr.,  von  einander  unschwer  gelingt, 

Die  Dicke  des  Trommelfells  ist  im  Bereiche  der  Stria  malleolaris  und  an  der 
Peripherie  am  grössten  und  beträgt  hier  0,3 — 0,4  mm,  an  den  dünnsten  Stellen  d.  h.  in 
der  Mitte  zwischen  Hammergriff  und  Peripherie  nur  0,1  mm  (Schwalbe  [1)  449]). 

Die  äussere  Peripherie  der  Membr.  tympani  ist,  wenn  wir  von  einem  kleinen, 
über  dem  Proc.  brev.  mallei  gelegenen  Abschnitt  derselben,  welcher  dem  falzlosen 
Theil  des  äusseren  Gehörgangs,  der  Incis.  Bivini,  entspricht  (Taf.  VI  Fig.  2  u.  3), 
absehen,  durchweg  von  einem  aus  derben  Bindegewebsbündeln  und  zahlreichen  elas- 
tischen Fasern  gebildeten  schmalen,  undurchsichtigen,  weissen,  gegen  das  Centrum 
scharf  abgesetzten  Saum  (Taf.  VI  Fig.  2)  umgeben,  dem  Sehnenring  oder  Ringwulst 
(Annulus  fibrocartilagineus)  (Gerlach  [2]). 

Ist  der  Sulc.  tympanic.  tief,  so  kann  er  den  in  ihm  befindlichen  Sehnenring  voll- 
ständig verdecken,  sodass  wir  bei  der  Ohrenspiegelnntersuchung  von  letzterein  nichts 
wahrnehmen  können.  In  anderen  Fällen  sehen  wir  das  Trommelfell  von  einem  schmalen, 
weissen,  undurchsichtigen,  ringförmigen  Saum  umgeben,  welcher  nur  von  einem  kleinen. 
nach  oben  und  vorn  von  dem  Proc.  brev.  mallei  gelegenen  Theil  der  Peripherie  unter- 
brochen ist.  Gewöhnlich  freilich  ist  der  Sehnenring  vom  äusseren  Gehörgange  aus 
nur  an  einzelnen  Abschnitten  seines  Finkreises  sichtbar,  während  andere  durch  da- 
zu stark  vorspringende  äussere  Falzblatt  des  Sulc.  tympanic.  —  dasselbe  ist  stets 
breiter,  als  das  innere  —  vollkommen  verdeckt  werden. 


')  Wii.dk  [1]  960  u.  au]    vergl.    auch    Politzer  [7],  v  Helmholtz  fl),  Ttradtmamn  [2], 
Bezold  [5]. 
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Die  in  der  Norm  macroscopisch  nicht  sichtbaren  Blutgefässe  des  Trommelfells 
(Moos  [3]),  welche  mit  den  Gelassen  des  äusseren  Gehörgangs  sowohl  wie  des  Mittel- 
ohrs in  Verbindung  stehen,   verlaufen  theils  in  der  Cutis-,  theils  in  der  Schleimhaut- 

schicht  desselben.  An  dem  Gefä'ssnetze  der  Cutis  unterscheiden  wir  die  Hammergriff-, 
die  Rand-  und  die  Radiärgefässe  (s.  S.  "28 ),  welche  mit  einander  anastomosiren. 

Die  Gefässe  der  Cutis-  und  der  Schleimhautschicht  sind  nach  Kessel  [1]  durch  ein 
die  Membr.  propria  durchbohrendes  Capillarnetz  mit  einander  verbunden. 

Derjenige  kleine  Abschnitt  des  Trommelfells,  welcher  nach  unten  von  dem  Proc. 
brev.  mallei,  nach  oben  von  deiu  falzlosen  Theil  des  äusseren  Gehörgangs,  der  Incis. 
Kivini,  seitlich  von  zwei  zwischen  den  Ecken  der  letzteren  und  dem  Proc.  brevis  aus- 
gespannten kurzen  Falten,  welche  als  weisse  Stränge  erscheinen,  den  oberen  Trommel- 
fellfalten oder  PnussAK'schen  [1]  Grenzsträngen ,  begrenzt  ist,  die  Membrana  flaccida 
ShrapnelU  (Taf.  VI  Fig.  2),  unterscheidet  sich  von  dem  bisher  beschriebenen  Theil,  der 
Pars  tensa  membranae  tympani.  einmal  durch  das  Fehlen  eines  Annulus  fibrocartilag. 
an  ihrer  Peripherie  und  dann  dadurch,  dass  sie  von  den  drei  Schichten  des  übrigen 
Trommelfells  nur  die  Cutis-  und  die  Schleimhautschicht  besitzt,  während  die  mittlere, 
mächtigste  Schicht,  die  Substantia  propria,  fehlt.  Sie  ist  in  Folge  dessen  viel  dünner 
und  schlaffer,  als  das  übrige  Trommelfell  und  bildet  über  dem  Proc.  brevis  eine 
kleine  eingesunkene  Grube,  an  deren  tiefsten  Stelle  wir  häufig  einen  Lichtreflex  wahr- 
nehmen können. 

Die  Höhe  der  Membr.  flaccida  misst  nach  Politzer  [2)6]  l3/4 — 2,  die  Breite  an 
der  Basis  ca.  2  mm. 

Durch  den  hinteren  oberen  Quadranten  des  Trommelfells  sieht  man  mitunter  den 
unteren  Theil  des  langen  A/nbossehenkels  als  einen  gelblichen  Streifen  undeutlich  hin- 
durchscheinen  (s.  Taf.  VI  Fig.  2).  Derselbe  verläuft  dem  Hammergriff  ziemlich  parallel, 
in  manchen  Fällen  sehr  nahe  demselben,  in  anderen  weiter  von  ihm  entfernt,  mitunter 
bis  zur  Mitte  des  Manubriums,  selten  noch  weiter  herab.  Häufig  indessen  liegt  er  mehr 
aufwärts,  zuweilen  sogar  ganz  über  der  oberen  Trommelfellperipherie,  in  welch'  letz- 
terem Falle  wir  ihn  selbst  bei  vollkommenem  Defect  des  oberen  und  hinteren  Qua- 
dranten bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  nicht  wahrnehmen  können.  Bei  sehr  guter 
Beleuchtung  kann  man  bisweilen  auch  den  hinteren  Steigbügelschenkel,  ferner  im 
hinteren  unteren  Quadranten  des  Trommelfells  die  an  der  inneren  Paukenhöhlenwand 
befindliche  Nische  zum  runden  Fenster  als  eine  dreieckige  oder  auch  anders  gestaltete 
dunkle  Stelle  hindurchsehen  (Taf.  VI  Fig.  2)  und  über  derselben,  hinter  und  etwas 
über  dem  unteren  Ende  des  Hammergriffs  die  knochengelbe  Farbe  des  an  der  inneren 
Paukenhöhlenwand  befindlichen  Promontoriums.  Mitunter  scheint  im  hinteren  oberen 
Quadranten  die  hintere  v.  Tröltsch'«;/^  Trommelf elltaschc-  (s.  S.  10  u.  Taf.  H  Fig.  11) 
als  weisslich  graue,  vom  Hammergriff  nach  hinten  ziehende  Trübung  hindurch 
(s.  Taf.  VI  Fig"  2). 

Die  Grosse  des  Trommelfells  zeigt  bei  verschiedenen  Individuen  beträchtliche 
Unterschiede. 

Nach  v.  Teöltsch  [5)  4iJ  misst  die  Höhe  vom  hinteren  Winkel  der  Incisura  Riviui  (Spina 
tympanica  min.)  bis  zum  tiefsten  Punkt  der  unteren  Peripherie  9 — 10,  die  Breite  S — 9  mm. 

Das  Trommelfell  des  Neugeborenen  hat  fast  dieselbe  Ausdehnung  wie  dasjenige  des 
Erwachsenen ,  es  findet  also  nach  der  Geburt  nur  noch  eine  sehr  unbedeutende  Grössen- 
zunahme  desselben  statt.  Auch  ist  die  Neigung  des  Trommelfells  beim  Neugeborenen  von 
der  beim  Erwachsenen  nicht  merklich  verschieden  (J.  Pollack).  Trotzdem  ist  wegen  der 
Enge  des  Gehörgangs  und  der  Anlagerung  von  Vernix  caseosa  an  seinen  Wänden  in  den 
ersten  Lebenswochen  fast  nichts  vom  Trommelfell  zu  sehen.  Meist  lässt  sich  dasselbe  bei 
der  Ohrenspiegeluntersuchung  erst  im  2.  oder  3.  Monat,  selten  schon  in  der  4.  oder  5.  Woche 
erkennen.     Es  erscheint  dann  noch  glanzlos  und  der  Hammergriff  verwaschen. 

Bisweilen  lassen  sich  der  vordere  und  untere  Eand  des  Trommelfells  und  eine 
an  denselben  angrenzende  schmale  Zone  desselben,  mitunter  sogar  die  ganze  vor  dem 
Hammergriff  gelegene  Trommelfellpartie  wegen  zu  starker  angeborener  (noch  plrysio- 
logischer)  Vorwölbung  der  vorderen  und  unteren  Gehörgaugswand  trotz  vorschrifts- 
mässigen  Abziehens  der  Muschel  bei  der  Ohrenspiegelimtersuchung  nicht  zur  Anschauung 
bringen.     Desgleichen   können   pathologische  Veränderungen  im  Gehörgang,   Ceruminal- 
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pfropfe  oder  Eiter-  und  Schleim Ansammlungen  in  demselben,  Verengerung  seines  Lumens 
durch  entzündliche  Affectionen  der  Wände  (Otitis  ext.  circumscripta  und  diffusa),  Ex- 
ostosen- und  Hyperostosenbildung,  Granulationen  und  Polypen  das  ganze  Trommelfell 
oder  Theile  desselben  der  Besichtigung  mit  dem  Ohrenspiegel  vorübergehend  oder  auch 
dauernd  entziehen. 

C.  Im  Anschluss  an  obige  Beschreibung  des  normalen  Trommelfellbildes  mögen 
hier  sogleich  die  Merkmale  der  wichtigsten 

pathologischen  Trommelfellbefunde 

erörtert  werden: 

I.  Die  Hyperaemie  des  Trommelfells.  Während  die  Trommelfellgefässe 
in  der  Norm  nicht  sichtbar  sind,  treten  dieselben  bei  einer  Entzündung  der  Membran, 
bei  activer  und  passiver  Hyperaemie  in  den  Kopfgefässen  und  endlich  bei  Reizen, 
welche  das  Trommelfell  oder  den  äusseren  Gehörgang  treffen,  als  rothe  Stränge  zu 
Tage.  In  manchen  Fällen  genügt  hierzu  schon  eine  länger  dauernde  Untersuchung  mit 
dem  Ohrtrichter,  desgleichen  kräftiges  Husten,  Schnäuzen  oder  Application  der  Luftdouche. 

Bei  geringen  Graden  von  Hyperaemie  tritt  in  der  Regel  zunächst  eine  Injection 
der  Hammergriff ge fasse  ein,  und  sieht  man  hierbei  mit  dem  Ohrenspiegel  ein  nach 
aussen  und  hinten,  selten  auch  nach  vorn  von  dem  Manubr.  mallei  gelegenes,  seine 
Spitze  nach  dem  Umbo  richtendes,  schmäleres  oder  breiteres,  dreieckiges  Bündel  rother, 
sich  nach  oben  auf  die  obere  Gehörgangswand  fortsetzender  Gefässe  (Taf.  VI  Fig.  4), 
welche  bei  starker  Entwicklung  die  Contouren  des  Hammergriffs,  bei  noch  stärkerer 
auch  diejenigen  des  Proc.  brev.  mallei  vollkommen  verdecken  können.  Bei  stärkerer 
Hyperaemie  gesellt  sich  hierzu  eine  Injection  der  Randgefässe,  eines  an  der  Trommel- 
fellperipherie  befindlichen  und  sich  von  hier  auf  die  unmittelbar  angrenzende  Partie 
des  äusseren  Gehörgangs  fortsetzenden,  circulären  Gefässkranzes  (Taf.  VI  Fig.  5). 
Durch  sie  kann  die  Grenze  zwischen  Trommelfell  und  Gehörgang  undeutlich  werden. 
Bei  noch  stärkerer  Hyperaemie  füllen  sich  auch  die  „  Radiär  ge 'fasse",  welch  letztere 
von  der  Peripherie  der  Membran  zum  Umbo  bez.  Hammergriff  verlaufen  (Taf.  VI 
Fig.  5).  Hier  pflegt  dann  der  normale  Glanz  des  Trommelfells,  insbesondere  der 
„Lichtkegel"  desselben  verschwunden  zu  sein.  In  den  höchsten  Graden  von  Hyperaemie 
erscheint  uns  das  Trommelfell  als  eine  diffus  rothe  Fläche,  in  welcher  einzelne  in- 
jicirte  Gefässgebiete  nicht  mehr  zu  unterscheiden  sind. 

Beschränkt  sich  die  Hyperaemie  auf  die  Schleimhautschicht  der  Membran  und 
sind  die  übrigen  Schichten  normal,  so  behält  die  Aussenfläche  ihren  gewöhnlichen  Glanz, 
der  Lichtkegel  ist  deutlich  erkennbar,  und  die  von  innen  durchscheinende  Röthe  verleiht 
dem  Trommelfell  das  Aussehen  einer  glänzend  rothen  Kupferplatte. 

IL  Die  Ecchymosen  am  Trommelfell.  Dieselben  erscheinen,  wenn  es 
sich  um  eine  frische  Haemorrhagie  handelt,  als  hellrothe,  wenn  das  Extravasat  bereits 
älter  ist,  als  roth-  oder  schwarzbraune  oder  auch  schwarze,  scharf  begrenzte,  unregel- 
mässige Flecke  von  sehr  verschiedener  Grösse  und  Gestalt  (Taf.  VI  Fig.  30),  welche 
leicht  mit  aufgelagertem  Cerumen  oder  auch,  wenn  sie  zufallig  klein  und  von  runder 
Contour  sind,  mit  einer  Trommelfellperforation,  -narbe  oder  -atrophie  verwechselt  werden 
können.  Bezüglich  der  Unterscheidung  von  letzteren  s.  S.  35  u.  36.  Die  Ecchymosen 
können  einlach  oder  auch  in  grösserer  Zahl  an  ein  und  demselben  Trommelfell  ge- 
funden werden.  Sie  wandern  oft  allmählich  von  dem  Orte  ihrer  Entstellung  gegen  die 
Trommelfellperipherie  zur  hinteren  oberen  Gfehörgangswand  und  an  dieser  entlang  nach 
aussen  (Erklärungsversuche  für  diese  Elrscheinung  bei   Uhbaotischitsob  [2)i7o]). 

III.  Die  Verkalkungen  oder  Kalkablagerungen  im  Trommelfell. 
Dieselben  erscheinen  als  undurchsichtige,  kreideroeisse  Flecke,  welche  niemals  mit 
verwaschenen    Rändern    in   die   Umgebung   übergehen,    stets  vielmehr  Bcharf  umrande! 
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sind  und  mitunter  (cf.  Schwartze  [2)  55]) ,  namentlich  wenn  die  Verkalkung  sämmt- 
liche  drei  Trommelfellschichten  betrifft,  über  die  Aussen-  bez.  Innenfläche  der  Membran 
prominiren.  Letztere  hat  dann  an  diesen  Stellen  eine  mehrfach  grössere  Dicke,  als 
in  der  Norm.  Ausnahmsweise  beschränkt  sich  die  Verkalkung  (cf.  Lucae  [7)  so  u. 
8i  u.  8])  auf  die  äussere  oder  innere  Schicht  des  Trommelfells  allein.  In  manchen 
Fällen  nicht  grösser,  als  ein  kleiner  Stecknadelkopf  (s.  Taf.  VI  Fig.  6)  sind  sie  in 
anderen  so  ausgedehnt,  dass  sie  einen  grossen  Theil  des  Trommelfells,  ja  fast  das 
ganze  einnehmen  können  (Taf.  VI  Fig.  7).  Aber  auch  die  sehr  grossen  Verkalkungen 
haben  meist  eine  „intermediäre  Lage",  sie  reichen  meist  nicht  ganz  bis  zum  Hammer- 
griff und  nicht  ganz  bis  zur  Trommelfellperipherie,  sind  vielmehr  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  noch  von  einem,  wenn  auch  nur  sehr  schmalen  Saum  unverkalkten  Trommelfell- 
gewebes umgeben.  Grosse  Verschiedenheiten  bieten  sie  auch  bezüglich  der  Gestalt, 
deren  Erscheinungsformen  in  den  einzelnen  Fällen  zu  mannigfach  sind,  um  eine  ge- 
naue Beschreibung  zu  gestatten.  Manche  Verkalkungen  zeigen  auf  weissem  Grunde 
zahlreiche  schwarze  Punkte,  sodass  sie  wie  ein  Stück  Eierschale  aussehen  (Taf.  VI  Fig.  8). 

Sind  die  Verkalkungen  auf  die  Substantia  propria  beschränkt,  so  kann  ihre  Farbe 
durch  Hyperaemie  oder  Schwellung  der  sie  nach  aussen  bedeckenden  Cutisschicht  ver- 
ändert werden,  und  erscheinen  sie  in  solchen  Fällen  mitunter  statt  weiss  zunächst  gelb 
oder  röthlich,  um  bei  Abnahme  der  Eöthung  und  Schwellung  allmählich  in  ihrer 
weissen  Farbe  wieder  hervorzutreten.  Zuweilen  sieht  man  auch  ein  oder  mehrere,  in 
der  Cutis  verlaufende,  injicirte  Gefässe  über  die  Verkalkung  hinwegziehen. 

Die  Verwechslung  einer  Verkalkung  mit  der  auch  in  der  Norm  nicht  seltenen, 
spateiförmigen,  mitunter  weiss  gefärbten  Verbreiterung  am  unteren  Ende  des  Hammer- 
griffs (Taf.  VI  Fig.  2)  wird  nur  einem  in  der  Ohrenspiegeluntersuchung  sehr  Ungeübten 
begegnen  können. 

Bisweilen  finden  sich  an  einem  und  demselben  Trommelfell  mehrere  Verkalkungen 
(s.  Taf.  VI  Fig.  6). 

IV.  Die  Verknöcherungen  oder  Knochenablagerungen  im  Trommelfell.1) 
Dieselben  unterscheiden  sich  von  den  Verkalkungen  nur  dadurch,  dass  sie  nicht 
kreideweiss,  sondern  hwchengclb  sind,  und  ferner  dadurch,  dass  sie  nur  äusserst  seilen 
zur  Beobachtung  gelangen,  während  jene  zu  den  recht  häufig  vorkommenden  patho- 
logischen Trommelfellbefunden  gehören. 

V.  Die  Trommelfelltrübungen.  Dieselben  entstehen  durch  Verdickungen 
der  drei  Schichten  des  Trommelfells,  welche  jede  derselben  'einzeln  oder  auch  mehrere 
gleichzeitig  betreffen  können.  Die  Verdickungen  der  Schleimhautschicht  und  der 
Subst.  propr.  stellen  sich,  wenn  sie  circumscript  auftreten,  als  grau-  oder  bläulich- 
weisse  Streifen  (Taf.  VI  Fig.  9)  und  Flecken  (Taf.  VI  Fig.  10)  von  sehr  verschiedener 
Ausdehnung  und  Form  dar,  welche  einfach  oder  auch  in  grosser  Zahl  vorkommen  und 
undurchsichtiger  sind,  als  das  normale  Trommelfell.  Gewöhnlich  gehen  sie  mit  ver- 
waschenen Bändern  in  das  ungetrübte  Gewebe  über,  welches  infolge  der  Contrastwirkung 
zwischen  den  heller  gefärbten,  weil  mehr  Licht  reflectirenden,  verdickten  Stellen  abnorm 
dunkel  und  dünn,  mitunter  sogar  ein  wenig  vertieft  erscheint. 

Dehnt  sich  die  Verdickung  über  die  ganze  Fläche  des  Trommelfells  aus,  so 
erscheint  dasselbe  als  eine  undurchsichtige,  milchglasartige ,  diffus  grau-  oder  bläulich- 
weiss  gefärbte  Membran  oder  Platte. 

Ist  die  Cutisschicht  verdickt,  so  zeigt  das  Trommelfell  nicht  nur  verminderte 
Transparenz,  sondern  häufig  auch  veränderte  "Wölbung.  Betrifft  die  Verdickung  der 
Cutisschicht  die  Gegend  des  Hammergriffs,  so  erscheinen  die  Contouren  des  letzteren, 
häufig   auch    die    des  Proc.    brevis    entweder    ganz    verschwunden   oder  wenigstens  nur 


*)  Politzer  [bj,  Wendt  [6],  Gruber  [5)367],  Habermann  [1]. 
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undeutlich  wahrnehmbar  (Taf.  VII  Fig.  19  u.  20).  Nimmt  auch  die  Epitheldecke  an  der 
Verdickung  Theil,  oder  betrifft  letztere  allein  das  Epithel,  wie  z.  B.  beim  Aufquellen 
desselben  infolge  von  öfteren  Ausspritzungen  des  äusseren  Gehörgangs,  öfteren  Ein- 
träufelungen wässriger  Flüssigkeiten  in  denselben,  Einwirkung  von  Dämpfen.  („Bähen 
des  Ohres"),  so  verliert  das  Trommelfell  seine  homogene,  etwas  glänzende  Oberfläche, 
wird  trüb  und  glanzlos,  das  verdickte  Epithel  aber  erscheint  als  eine  schmutzig-weiss, 
grau-,  bläulich-weiss  oder  auch  gelblich  gefärbte,  undurchsichtige  Schicht,  welche  ent- 
weder eine  gleichmässige  Decke  darstellt  oder  mosaikartig  in  einzelne  Felder  zerfällt. 
Mitunter  sieht  das  mit  gequollenen  Epithelien  bedeckte  Trommelfell  wie  mit  Mehlstaub 
bestreut  aus. 

VI.  Die  Trommelfellperforationen.  Dieselben  zeigen  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  einen  scharfen  Kand,  den  „Perforationsrand"  und  innerhalb  desselben  eine 
Fläche,  deren  Niveau  tiefer  (mehr  medianwärts)  gelegen  ist.  Letztere  gehört  der 
inneren  Paukenhöhlenwand  an,  welche  wir  durch  den  Trommelfelldefect  hindurch  sehen. 
Die  Contouren  der  durch  eitrige  Zerstörung  des  Gewebes  zu  Stande  gekommenen 
Trommelfellperforationen  —  über  die  traumatischen  s.  später  bei  den  „traumatischen 
Läsionen  des  Gehörorgans"  —  sind  rundlich.  Wir  finden  kreisrunde,  elliptische,  ovale, 
nierenförmige  und  herzförmige  Löcher  (Taf.  VI  Fig.  11 — 16).  Die  beiden  letzteren 
Formen  kommen  dadurch  zu  Stande,  dass  der  Hammergriff  der  eitrigen  EinSchmelzung 
in  der  Regel  länger  widersteht,  als  das  Trommelfell,  und  daher  häufig  in  den  Defect 
hineinragt. 

Was  den  Sitz  der  Perforationen  anlangt,  so  können  sich  dieselben  an  särnmt- 
lichen  Stellen  des  Trommelfells  befinden,  und  ist  es,  damit  die  sehr  nahe  der  Peri- 
pherie gelegenen,  insbesondere  auch  die  klinisch  äusserst  wichtigen  Perforationen 
der  Shr apneil' sehen  Membran  (Taf.  VI  Fig.  17  u.  19)  unserer  Wahrnehmung 
nicht  entgehen,  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  durchaus  nothwendig,  dass  wir  durch 
entsprechende  Verschiebungen  der  Trichteraxe  uns  auch  die  peripheren  Theile  des 
Trommelfells,  wenn  irgend  möglich,  vollkommen  zur  Anschauung  bringen.  Ist  die 
vordere  Wand  des  knöchernen  Gehörgangs  sehr  stark  convex  gewölbt,  so  kann  sie 
kleine  im  vorderen  Theil  des  Trommelfells,  nahe  der  Peripherie  desselben  (Taf.  VI 
Fig.  21)  oder  gar  im  Eande  selber  gelegene  Perforationen  vollkommen  verdecken,  so- 
dass wir  dieselben  durch  Inspection  allein,  selbst  bei  vorschriftsmässigem  stärksten 
Abziehen  der  Ohrmuschel,  nicht  erkennen  können.  Noch  leichter  ist  dieses  natürlich 
möglich,  wenn  das  Lumen  des  Gehörgangs  durch  Exostosen,  Hyperostosen  oder  Schwel- 
lung seiner  Hautauskleidung  verengt  ist,  oder  wenn  im  Gehörgang  befindliche  Polypen, 
sei  es  dass  sie  in  diesem,  am  Trommelfell  oder  in  der  Paukenhöhle  entspringen,  die 
Perforationsstelle  verlegen. 

Die  Grösse  der  Perforationen  ist  sehr  verschieden.  In  manchen  Fällen  sind 
sie  so  klein,  wie  eine  Stecknadelspitze  (Taf.  VI  Fig.  23),  in  anderen  so  gross,  dass 
wir  irgend  einen  Trommelfellrest  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  nicht  mehr  auf- 
finden können  (Taf.  VI  Fig.  24).  Zwischen  diesen  Grenzfällen  aber  giebt  es  zahl- 
reiche Zwischenstufen. 

Die  Farbe  der  Perforation,  wenn  man  von  der  Farbe  eines  Loches  überhaupt 
sprechen  darf,  hängt  zum  Theil  von  ihrer  Grösse  ab.  Ist  sie  so  klein,  dass  die  bei 
der  Ohrenspiegeluntersuchung  hindurchfallenden  Lichtstrahlen  nicht  ausreichen,  um  die 
dahmrorliegemle  innen'  l'aukeidiühlenwand  zu  erleuchten,  misst  der  Durchmesser  einer 
kreisrunden  Perforation  weniger  als  etwa  2 — 3  mm,  so  erscheint  sie  als  dunkler  Fleck, 
dunkelbraun  oder  schwarz.  Ist  sie  dagegen  grösser,  so  zwar,  dass  die  hindurchfallen- 
den Lichtstrahlen  hinreichen,  um  die  innere  Paukenhöhlenwand  zu  erleuchten,  so  wird 
die  letztere  es  sein,  welche  ,ii,.  Farbe  des  Trommelfelllochs  bestimmt.  Dasselbe  wird 
knochengelb  erscheinen,  wenn  sich  die  Paukenhöhlenschleimhaut  in  normalen)  Znstande 
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befindet,  grau-,  gelb-  oder  bläulich-weiss,  wenn  sie  sclerosirt  oder  epi'dermisirt  ist, 
ist  sie  dagegen  entzündet,  in  den  verschiedensten  Nuancen  des  Roths,  vom  hellen 
Kosaroth  bis  zum  dunklen  Blauroth. 

Erstreckt  sich  die  Perforation  über  den  hinteren  oberen  Trommelfellquadranten, 
so  tritt  bei  der  Ohrenspiegelimtersuchung  mitunter,  wie  in  Fig.  15  (Taf.  VI),  der 
untere  Theil  des  langen  Ambos-  und  der  hintere  Steigbügelschenkel  zu  Tage. 
Letzterer  wird  allerdings  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  durch  die  lateralwärts  von  ihm 
gelegene,  vom  Steigbügelköpfchen  fast  horizontal  nach  hinten  ziehende,  als  weisser 
Streifen  erscheinende  Stapediussehne  (Taf.  VI  Fig.  24)  der  Wahrnehmung  entzogen. 
Zuweilen  ist,  wenn  der  lange  Ambosschenkel  bez.  das  untere  Ende  desselben  zerstört 
oder  luxirt  ist,  auch  das  sonst  durch  ihn  verdeckte  Steigbügelköpfchen  (s.  Taf.  VI 
Fig.  16)  sichtbar.  Ist  der  hintere  untere  Trommelfellquadrant  zu  Grunde  gegangen, 
so  sieht  man  manchmal,  wie  in  Fig.  15,  16,  24,  25  (Taf.  VI),  an  der  inneren 
Paukenhöhlenwand  nahe  dem  hinteren  unteren  Trommelfellrand  die  Nische  zum  runden 
Fenster  als  eine  dunkle,  dreieckige  oder  auch  anders  gestaltete,  kleine  Grube.  Indessen 
kann  diese  sowohl,  wie  auch  das  Ambos-Steigbügel-Gelenk  bereits  vollkommen  ausserhalb 
des  Trommelfellbereiches  liegen  und  daher  selbst  bei  totaler  Zerstörung  des  hinteren 
unteren  bez.  hinteren  oberen  Quadranten  dem  untersuchenden  Auge  unsichtbar  bleiben 
(Taf.  VI  Fig.  27).  Bei  grossen  Trommelfellperforationen  sieht  man  ferner  gegenüber 
dem  freien  Ende  des  Hammergriffs,  bald  mehr  nach  vorn,  bald  mehr  nach  hinten  von 
diesem,  das  an  der  inneren  Paukenhöhlenwand  verschieden  stark  nach  aussen  vor- 
springende Promontorium  (Taf.  VI  Fig.  15,  16,  24,  25,  27).  Bei  Defecten  der 
unteren  Trommelfellhälfte  gelangen  der  Boden  der  Paukenhöhle  mit  seinen  Knochen- 
zelten (Taf.  VI  Fig.  24),  bei  denjenigen  der  vorderen  mitunter  das  Ost.  tympanic. 
tubae  und  über  diesem  der  Wulst  des  Semican.  m.  tensoris  tymp.  zum  Vorschein. 

Bei  ausgedehnter  Zerstörung  des  Trommelfells  und  auch  bei  nicht  zu  grossen 
Perforationen,  die  aber  einen  centralen  Sitz  haben,  wird  der  ganz  oder  wenigstens  an 
seinem  unteren  Ende  freigelegte  Hammergriff  mit  dem  event.  noch  an  ihm  haftenden 
Trommelfellrest  durch  den  M.  tensor  tympani  nach  einwärts  gezogen  (Taf.  VI  Fig.  14 
u,  25),  da  die  diesem  Zug  in  der  Norm  entgegenwirkenden,  sich  am  Manubrium  an- 
setzenden Eadiärfasern  des  Trommelfells  bei  solchen  Perforationen  ja  zum  grössten 
Theil  zu  Grunde  gegangen  sind.  Er  erscheint  hierbei  perspectivisch  verkürzt  (s.  S.  38). 
Diese  durch  den  M.  tens.  tympani  bewirkte  Einwärtsziehung  des  Hammergriffs  kann 
durch  pathologische  Veränderungen  innerhalb  der  Paukenhöhle,  z.  B.  durch  Adhaesionen 
vereitelt  werden. 

In  der  Kegel  findet  man  an  einem  Trommelfell  nur  eine  Perforation,  doch 
kommen  Fälle  von  doppelter  Perforation  an  ein  und  demselben  Trommelfell  jedem  be- 
schäftigten Ohrenarzt  mitunter  vor  (Taf.  VI  Fig.  26).  Drei  oder  gar  vier  neben 
einander  bestehende  Trommelfelllöcher  (Hoffmanist  [2])  gehören  zu  den  Seltenheiten. 
Eine  siebförmige  Durchlöcherung  der  Membran  durch  zahlreiche  kleine  Lücken  findet 
sich  bisweilen  bei  tuberculösen  (v.  Teöltsch  [10)  102])  und  diphtheritischen  Mittel- 
ohreiterungen und  bei  Pyaemie  (Schwaetze  [2)  6i]).  Indessen  fliessen  durch  schnelle 
Vergrösserung  jedes  einzelnen  die  kleinen  Löcher  bald  zu  einem  einzigen  grossen 
Defect  zusammen. 

Während  in  manchen  Fällen  die  Diagnose  einer  Trommelfellperforation 
nach  den  oben  angegebenen  Merkmalen  ausserordentlich  leicht  ist,  kann  sie  in 
anderen  wiederum  grosse  Schwierigkeiten  bereiten.  Es  wird  dieses  erstens  dann 
der  Fall  sein,  wenn  die  Lücke  im  Trommelfell  so  klein  ist,  dass  sich  ihre  Eänder  voll- 
ständig an  einander  legen,  wodurch  die  Wahrnehmung  der  Perforation  durch  Inspection 
allein  überhaupt  unmöglich  wird,  ferner  dann,  wenn  ein  Loch,  welches  genügende 
Grösse    besitzt,    um    bei    der    Ohrenspiegeluntersuchung    als    solches    noch    erkannt    zu 
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werden,  durch  eine  Borke  von  eingetrocknetem  Secret1)  verdeckt  wird,  was  namentlich 
bei  kleinen  Defecten  nicht  selten  der  Fall  ist,  aber  auch  bei  etwas  grösseren  gelegent- 
lich vorkommen  kann.  Schwer  zu  diagnosticiren  aber  sind  nicht  nur  die  ganz  kleinen, 
sondern  ferner  auch  die  ganz  grossen  Perforationen,  diejenigen,  bei  welchen  das  ganze 
Trommelfell  sammt  Hammergriff  und  kurzem  Fortsatz  durch  die  Eiterung  zu  Grunde 
gegangen  ist.  Denn  in  diesen  Fällen  fehlt  für  die  Diagnose  der  Perforationsrand, 
welcher,  wie  wir  vorher  angegeben  haben,  weiter  nach  aussen  liegt,  als  das  innerhalb 
des  Eandes  gelegene  Gebiet.  Wir  sehen  hier  sehr  häufig  eine  rothe  Fläche  vor  uns, 
von  der  wir  zweifelhaft  sein  können,  ob  sie  das  entzündete  Trommelfell  oder  die  durch 
einen  totalen  Trommelfelldefect  hindurch  zu  Tage  tretende,  mit  entzündeter  Schleim- 
haut bekleidete,  innere  Paukenhöhlenwand  darstellt.  Oft  allerdings  wird  es  uns  selbst 
bei  sehr  ausgedehnten  Zerstörungen  des  Trommelfells,  wenn  wir  uns  nur  gewöhnt 
haben,  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  stets  ausgiebige  Verschiebungen  mit  der 
Trichteraxe  vorzunehmen  und  dieselbe  gehörig  nach  der  Peripherie  zu  richten,  noch 
gelingen,  an  einer  oder  der  anderen  Stelle  der  letzteren  einen j  wenn  auch  nur  ganz 
schmalen,  Saum  noch  erhaltenen  Trommelfellgewebes  aufzufinden,  welcher  weiter  nach 
aussen  (lateral wärts)  liegt,  als  die  übrige  fragliche  Fläche,  wodurch  die  letztere  als 
innere  Paukenhöhlenwand  gekennzeichnet  wird  (Taf.  VI  Fig.  16).  Besonders  häufig 
wird  es  uns  selbst  bei  sehr  grossen  Defecten  der  Membr.  tympani  gelingen,  an  der 
oberen  vorderen  Peripherie  einen  Rest  vom  Manubr.  mallei  oder  wenigstens  den  Process. 
brevis,  zuweilen  verbunden  mit  ein  paar  seitlichen,  flügeiförmigen  Anhängen  noch  er- 
haltenen Trommelfellgewebes  (s.  Taf.  VI  Fig.  27),  aufzufinden.  Denn  der  Hammer 
leistet,  wie  oben  bereits  erwähnt,  der  eitrigen  Zerstörung  meist  länger  Widerstand,  als 
das  Trommelfell.  Als  innere  Paukenhöhlenwand  wird  die  fragliche  rothe  Fläche  ferner 
erwiesen,  wenn  wir  in  derselben  ein  injicirtes  Gefäss  nicht  in  radiärer  Richtung,  sondern 
direct  von  oben  nach  unten  verlaufen  sehen  wie  in  Fig.  24  (Taf.  VI).  Weniger 
leicht  wird  eine  Verwechslung  vorkommen,  wenn  die  durch  einen  totalen  Trommelfell- 
defect hindurch  zu  Tage  tretende  innere  Paukenhöhlenwand  nach  Ablauf  der  Entzündung 
mit  einem  seimiggrauen,  glänzenden  Narbengewebe  bedeckt  ist. 

Schwierigkeiten  für  die  Diagnose  können  dann  auch  bei  solchen  Perforationen 
entstellen,  welche  weder  ganz  klein,  noch  ganz  gross  sind,  wo  aber  die  characteristische 
Niveaudifferenz  zwischen  dem  Perforationsrand  und  der  innerhalb  desselben  median- 
wärts  gelegenen  Fläche  verloren  gegangen  ist.  Dieses  kann  entweder  dadurch  ge- 
schehen, dass  der  Trommelfellrest  aus  irgend  welchen  Gründen  so  weit  nach  innen 
gesunken  ist,  dass  sich  der  Perforationsrand  der  inneren  Paukenhöhlenwand  vollkommen 
anlegt,  oder  auch  dadurch,  dass  die  Schleimhaut  der  letzteren  so  stark  geschwollen  ist, 
dass  sie  sich  mit  dem  in  seiner  gewöhnliehen  Lage  verbliebenen  Trommel  fei  host 
durchaus  in  gleichem  Niveau  befindet  oder  sogar  durch  die  Perforation  herauswuchert 
und  den  Trommeltellrest  nach  aussen  überragt. 

Endlich  werden  wir  durch  die  Inspection  allein  diejenigen  Perforationen  nicht 
erkennen  können,  welche  durch  Granulationen  vollständig  verlegt  sind,  oder  auch  die- 
jenigen, welche  durch  eine  physiologische  Vorwölbung  der  vorderen  unteren  GehörgangS- 
wand  oder  durch  pathologische  Vorspränge  im  knöchernen  Gehörgang  vollständig  ver- 
deckt werden. 

Um  in  diesen  schwierigen  Fällen  die  durch  die  einfache  Inspectip  anmög- 
liche Diagnose  sicher  zu  stellen,  giebt  es  nun  noch  andere  Anhaltspunkte.  Es  sind 
dieses    folgende; 


')  Dass  flüssiges  Secret  in  der  Tiefe  des  Gehörgangs  ein  Trommelfelllocb  vollkommen 
verdecken  kann  und  daher,  wenn  man  eine  Diagnose  stellen  will,  zunächst  durch  Ausspritzen 
des  Ohres  bez.  Auftupfen  mit  dem  Wattestäbchen  entfern!  werden  niuss,  bedarf  wohl  kaum 
einer  ausdrücklichen  Erwähnung. 
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1)  ein  auscultatorisches  Zeichen,  das  Perforaüonsgeräusch,  welches  bei  Trom- 
melfelldefecten  mitunter  zn  Stande  kommt,  wenn  wir  comprimirte  Luft  durch  die 
Eustachische  Ohrtrompete  in  die  Paukenhöhle  treiben,  von  wo  sie  mit  dem  genannten 
Geräusch  in  den  Gehörgang  entweicht.  Es  geschieht  dieses  in  manchen  Fällen  schon 
bei  leisem  Schnauben  der  Nase,  in  anderen  erst  bei  Anwendung  grösserer  Druck- 
stärken, wie  sie  entweder  durch  den  VALSALVA'schen  Versuch  oder  auch  erst  durch 
die  Luftdouche  (mit  oder  ohne  Zuhülfenahme  des  Catheters)  erzeugt  werden.  Tritt 
hierbei  Perforationsgeräusch  auf,  d.  h.  ein  zischendes  oder  pfeifendes  Geräusch,  welches 
laut  genug  ist,  um  vom  Arzte  auch  ohne  Benützung  des  ihn  mit  dem  Patienten  ver- 
bindenden Auscultationsschlauches  (s.  S.  43)  wahrgenommen  zu  werden,  häufig  so  laut, 
dass  es  in  weiter  Entfernung  von  dem  kranken  Ohre,  z.  B.  überall  in  einem  ganz 
grossen  Saal,  deutlich  gehört  werden  kann,  so  können  wir  mit  fast  absoluter  Sicherheit 
das  Vorhandensein  einer  Trommelfellperforation  behaupten. 

Denn  ohne  eine  solche  könnte  ein  derartiges  Geräusch  nur  dann  noch  zur  Beobachtung 
gelangen,  wenn  eine  das  Mittelohr  mit  dem  Gehörgang  verbindende  Knochenfistel  besteht, 
durch  welche  die  comprimirte  Luft  aus  der  Paukenhöhle  entweichen  kann.  Solche  Knochen- 
fisteln aber  gehören  ohne  gleichzeitiges  Trommelfellloch  zu  den  allergrössten  Seltenheiten. 

Können  wir  dagegen  ein  characteristisches  Perforationsgeräusch,  das  übrigens  in 
der  Regel  auch  von  den  Patienten  selber  wahrgenommen  wird,  bei  den  vorhin  an- 
gegebenen Maassnahmen  nicht  nachweisen,  so  schliesst  dieses  das  Vorhandensein  einer 
Trommelfellperforation  keineswegs  aus.  Denn  einmal  kann  die  Eustachische  Ohrtrompete 
so  eng  ein,  dass  bei  der  angewandten  Druckstärke  die  im  Nasenrachenraum  comprimirte 
Luft  überhaupt  nicht  in  die  Paukenhöhle  gelangt,  aus  welcher  sie  dann  natürlich  auch 
nicht  herausströmen  kann.  Sodann  kann  die  Ohrtrompete  zwar  durchgängig,  der  Luft- 
eintritt in  die  Paukenhöhle  aber  .  durch  Adhäsionen  und  dergl.  behindert  oder  der 
Trommelfelldefect  durch  eingedickte  Eitermassen  bez.  Schleimhautwucherungen  verlegt 
sein,  sodass  ein  Perforationsgeräusch  wiederm  nicht  zu  Stande  kommen  kann.  Endlich 
a,ber  entweicht  die  bei  der  Luftdouche  in  das  Cavum  tympani  eindringende  Luft  auch 
nicht  bei  allen  Trommelfellperforationen  mit  einem  deutlichen,  zischenden  und  pfeifenden, 
Geräusch.  Das  letztere  ist  am  lautesten  und  meist  mit  feuchtem  Rasseln  (s.  S.  55) 
verbunden,  wenn  in  der  Tiefe  des  Ohres  noch  Flüssigkeit  vorhanden  ist,  wenn  also  der 
Eiterungsprocess  noch  besteht,  schwächer  dagegen,  wenn  die  Secretion  bereits  voll- 
kommen beseitigt  und  insbesondere,  wenn  die  zurückgebliebene  trockene  Perforation  sehr 
gross  ist,  wo  dann  ein  Perforationsgeräusch  meist  vollkommen  fehlt.  Das  Vorhandensein 
einer  Perforation  wird  uns  aber  auch  in  den  letzteren  Fällen 'bei  der  Auscultation  des 
Mittelohrs  während  der  Luftdouche  in  der  Pegel  dadurch  offenbar,  dass  die  eingeblasene 
Luft  durch  den  Auscultationsschlauch  bis  an  unser  eigenes  Trommelfell  dringt,  was  wir 
nicht  nur  aus  dem  sehr  lauten  Geräusch,    sondern    auch   durch   das   Gefühl  erkennen. 

Für  das  Auge  wahrnehmbar  wird  sie,  wenn  wir  das  eine  Ende  eines  Gummischlauchs, 
mit  einem  olivenförmigen  Ansatz  versehen,  luftdicht  in  das  Ohr  des  Patienten  fügen,  das 
andere  aber  in  ein  mit  Wasser  gefülltes  Glas  senken.  Die  durch  die  Perforation  entweichende 
Luft  steigt  dann  in  Form  von  Blasen  im  Wasser  auf. 

Lucae  [49]  empfiehlt  für  zweifelhafte  Fälle,  die  Luft  im  äusseren  Gehörgang  mittels 
eines  luftdicht  eingefügten  Gummiballons  (Tafel  XIV  Fig.  7)  zu  comprimiren  („Gehörgang- 
luftdouche")-  „Der  Gebörgang  wird  zunächst  vom  Secret  gereinigt,  der  Kopf  des  Patienten 
nach  der  entgegengesetzen  Seite  niedergebeugt  und  darauf  die  Luft  unter  allmählich  ge- 
steigertem Druck  ins  Ohr  eingepresst."  Bei  vorhandener  Perforation  hört  man  dann  sehr 
häufig  ein  durch  das  Entweichen  der  Luft  aus  der  Tuba  entstehendes  Geräusch.  Ausbleiben 
desselben  spricht  natürlich  nicht  gegen  das  Vorhandensein  einer  Perforation,  da  die  Tuba  für 
die  zulässige,  nur  massige  Druckstärke  un durchgängig  sein  kann.  Nach  Politzer  [6)1.05] 
auscultirt  man  das  fragliche  Geräusch  am  besten  mittels  eines  Hörschlauchs ,  dessen  eines 
Ende  man  in  das  eigene  Ohr,  das  andere  in  die  Nasenöffnung  des  Patienten  steckt,  welcher 
zur  Vermeidung   der   störenden  Eespirationsgeräusche   ruhig   durch    den  Mund  athmen  muss. 

2)  Findet  man  nach  Application  der  Luftdouche  in  der  Tiefe  des  Ohres  Flüssig- 
keit,   welche,    wie    durch    eine    unmittelbar   vor  derselben  vorgenommene  Ohrenspiegel- 
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Untersuchung  constatirt  wurde,  vorher  nicht  darin  war,  so  können  wir  gleichfalls  fast 
mit  absoluter  Sicherheit  das  Vorhandensein  einer  Trommelfellperforation  behaupten. 
Denn  nur  aus  dem  Mittelohr  kann  die  Flüssigkeit  durch  die  Luftdouche  in  den  äusseren 
Gehörgang  getrieben  worden  sein.  Dieses  aber  ist,  von  den  vorher  bereits  erwähnten 
sehr  seltenen  Fällen  abgesehen,  in  denen  Mittelohr  und  Gehörgang  allein  durch  eine 
Knochenfistel  in  Verbindung  stehen,  nur  da  möglich,  wo  eine  Trommelfellperforation 
besteht,  durch  welche  die  vorher  im  Mittelohr  versteckte  Flüssigkeit  in  den  Gehörgang 
herausgepresst  werden  kann. 

3)  Gelangt  beim  Ausspritzen  des  Ohres  Spritzwasser  in  den  Nasenrachenraum, 
von  wo  es  mitunter  durch  die  Nase  abläuft,  in  anderen  Fällen  auch  durch  Ausspeien 
oder  Herunterschlucken  entfernt  wird,  so  ist  dieses  gleichfalls  ein  Beweis  für  das  Be- 
stehen einer  Trommelfellperforation.  Denn  die  Flüssigkeit,  welche  wir  in  den  Gehör- 
gang spritzen,  kann  in  das  Cavum  pharyngo  -  nasale  natürlich  nur  dann  gelangen, 
wenn  zwischen  Gehörgang  und  Mittelohr  eine  Verbindung  besteht,  und  diese  wird,  von 
den  vorher  erwähnten  ganz  seltenen  Ausnahmefällen  abgesehen,  nur  durch  ein  Trommel- 
fellloch vermittelt. 

4)  Entfernt  man  beim  Ausspritzen  des  Ohres  Schleim  oder  Schleimeiter,  welcher 
in  dem  abfliessenden  Spritzwasser,  insbesondere  wenn  dieses  in  einer  dunklen  Schale 
z.  B.  einem  schwarzen  Eiterbecken  aufgefangen  wird,  in  Form  von  zusammenhängenden 
Fäden  oder  fadenziehenden  Flocken  und  Klümpchen  leicht  kenntlich  ist,  so  kann  hieraus 
ebenfalls  auf  das  Vorhandensein  einer  Trommelfellperforation  geschlossen  werden.  Denn 
Schleim  kann  nur  im  Mittelohr  entstehen.  Der  äussere  Gehörgang  besitzt  keine  Schleim- 
haut. Beim  Ausspritzen  desselben  kann  also  Schleim  nur  dann  entfernt  werden,  wenn 
der  Gehörgang  mit  dem  Mittelohr  communicirt,  was  wiederum,  von  den  vorher  erwähnten, 
ganz  seltenen  Ausnahmefällen  abgesehen,  immer  nur  durch  Vermittlung  einer  Trommel- 
fellperforation möglich  ist.  Das  Fehlen  von  Schleimflocken  im  Spülwasser  schliesst  das 
Vorhandensein  einer  Mittelohreiterung  mit  Perforation  des  Trommelfells  natürlich  nicht 
aus,  da  ja  bei  dieser  auch  reiner  Eiter  abgesondert  werden  kann. 

5)  Mitunter  sieht  man  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  in  der  Tiefe  des  Ohres 
sogenannte  „pulsirende  Lichtreflexe"  (Wilde  [1)257  u.  350]).  Es  sind  dieses 
kleine  Lichtpünktchen,  an  welchen  man  zeitweilig  eine  mehr  minder  lebhafte,  dem 
Badialpuls  isochron  erfolgende,  hin-  und  herzuckende  Bewegung  beobachten  kann.  Diese 
pulsirenden  Lichtreflexe  deuten  mit  ausserordentlich  grosser  Wahrscheinlichkeit  das  Vor- 
handensein einer  Perforation  an. 

Denn  ohne  eine  solche  sind  sie  nur  ganz  selten  (Schwartze  [4)  140])  beobachtet  worden, 
und  zwar  hauptsächlich  bei  acuter  Mittelohrenentzündung  (Politzer  [8])  oder  auch  an  dem 
Inhalt  eines  bereits  aufgebrochenen  Abscesses  bei  Otitis  externa  (Moos  [4)  71]). 

Andererseits  findet  man  pulsirende  Lichtreflexe  durchaus  nicht  in  allen  PälleD 
von  Trommelfellperforation.  Stets  fehlen  sie,  wenn  die  Secretion  im  Mittelohr  voll- 
kommen beseitigt  ist.  Denn  die  pulsirenden  Lichtpunkte  sind  Flmsigkeitsreflexe. 
Aber  auch  diejenigen  Fälle  von  Trommelfellperforation,  bei  welchen  die  Mittelohreiterung 
noch  nicht  beseitigt  ist,  zeigen  nicht  alle  pulsirende  Lichtreflexe.  Und  auch  da ,  wo 
solche  zeitweilig  beobachtet  werden,  sind  sie  nicht  dauernd  vorhanden,  stellen  ihre 
Bewegung  vielmehr  öfters  ohne  nachweisbare  Ursache  für  kürzere  oder  längere  Zeit 
ein,  um  dann  wieder  einige  Minuten  lang  rhythmisch  hin  und  hör  zu  zucken,  welches 
Spiel  sich  im  Lauf  einer  Viertelstunde  zu  öfteren  Malen  wiederholen  kann. 

W<>  pulsirende  Lichtreflexe  wahrgenommen  werden,  sind  sie  ein  sehr  wichtiges 
und  willkommenes  diagnostisches  Merkmal  für  das  Vorhandensein  einer  Perforation; 
denn  von  den  vier  übrigen  vorher  angegebenen  Eülfemitteln,  am  in  schwierigen  Fällen 
die  Diagnose  zu  sichern,  dürfen  wir  nicht  immer  Gebrauch  machen.  So  können  wir 
z.  B.  in  acuten   Fällen    von  Mittelohreiterunff,    in    denen    noch    heftige  Schmerzen   be- 
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stehen,  die  Luftdouclie  nicht  imbedenklich  appliciren,  wenn  wir  nicht  Gefahr  laufen 
w ollen,  Schmerz  und  Entzündimg-  hierdurch  zu  steigern,  und  das  Gleiche  gilt  wohl 
auch  von  der  „Gehörgangsluftdouche"  (S.   33). 

Das  Ausspritzen  des  Ohres  aber  darf  zu  diagnostischen  Zwecken  gleichfalls  häufig 
nicht  Anwendung  finden.  Denn  durch  dasselbe  könnte  eine  beseitigte  Mittelohreiterung 
vielleicht  von  Neuem  wieder  angeregt  werden. 

Bloch  [5]  empfiehlt  für  zweifelhafte  Fälle  die  Application  des  Siegle'schen  Trichters. 
Wird  mit  diesem  die  Luft  im  Meatus  verdünnt,  so  bliebe  beim  Vorbandensein  einer  Per- 
foration jede  Bewegung  am  Trommelfell  aus. 

Verwechselt  werden  Trommelfellperforationen  mitunter : 

a)  mit  Ecchymosen  am  Trommelfell  oder  mit  demselben  aufgelagertem  Cerumen. 
In  beiden  Fällen  sieht  man  dunkle  Stellen  am  Trommelfell,  welche  in  ihrem  Aussehen 
mit  kleinen  Perforationen  Aelmlichkeit  haben  können,  von  diesen  aber  meist  schon 
durch  ihre  unregelmässige,  nicht  rundliche  Gestalt  unterschieden  sind.  Ausserdem 
kommen  sie  im  Gegensatz  zu  den  Perforationen  häufig  in  grösserer  Anzahl  an  ein 
und  demselben  Trommelfell  vor  und  lassen  natürlich  ein  Perforationsgeräusch  bei  der 
Luftdouche  vermissen. 

b)  mit  Narben  und  atrophischen  Stellen  am  Trommelfell.  Bezüglich  der  Unter- 
scheidung von  diesen  siehe  S.  36  u.  37. 

VII.  Die  Narben  im  Trommelfell.  Dieselben  entstehen  aus  den  Per- 
forationen. Bei  der  Vernarbung  der  letzteren  regeneriren  sich  in  der  Kegel  nur  die 
Cutis-  und  die  Schleimhautschicht  des  Trommelfells,  nicht  aber  die  mittlere,  mächtigste 
Schicht  desselben,  die  Subst.-  propria  (Politzer  [2)  119],  Gruber  [5)332]). x) 

Hieraus  lassen  sich  die  physikalischen  Eigenschaften  der  Trommelfellnarben  leicht 
erklären:  Da  ihnen  die  mächtigste  Schicht  des  normalen  Trommelfells  fehlt,  so  sind 
sie  erheblich  dünner,  durchsichtiger  und  nachgiebiger,  als  das  letztere.  Nicht  selten 
ist  ihre  Transparenz  so  gross,  dass  man  die  hinter  ihnen  oder,  richtiger  gesagt,  median- 
wärts  liegenden  Theile  wie  durch  ein  offenes  Loch  hindurchsieht  (s.  Taf.  VII  Fig.  3), 
woher  sie  auch  leicht  mit  Trommelfellperforationen  verwechselt  werden.  In  anderen 
Fällen  lassen  sie  nicht  alle  Lichtstrahlen  hindurchfallen,  werfen  vielmehr  einige  noch 
zurück,  sodass  sie  dann  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchuug  als  ein  dünnes,  an  der  Ober- 
fläche einen  zarten  Schimmer  zeigendes  Häufchen  erscheinen.  Im  Grunde  der  Narben, 
also  an  ihrer  tiefsten  Stelle,  steigert  sich  dieser  Schimmer  nicht  selten  zu  einem  etwas 
stärkeren  Lichtreflex  (s.  Taf.  VII  Fig.  2  u.  6). 

Was  Sitz,  Form,  Grösse  und  Zahl  anlangt,  so  gilt  für  die  Narben  am  Trommel- 
fell dasselbe,  wie  für  die  Perforationen,  aus  denen  sie  ja  hervorgehen  (vergl.  dies- 
bezüglich S.  30  u.  31).  Ihre  Farbe  hängt  ebenso,  wie  die  der  letzteren,  zum  Theil 
von  ihrer  Grösse  ab.  Sind  sie  so  klein,  dass  die  hindurchfallenden  Lichtstrahlen  nicht 
ausreichen,  um  die  innere  Paukenhöhlenwand  zu  erleuchten,  so  erscheinen  sie  dunkel 
(grau,  braun  oder  schwarz)  (s.  Taf.  VII  Fig.  6).  Im  anderen  Fall  werden  es  die 
durch  die  Narbe  hindurchscheinenden  Theile  sein,  welche  die  Farbe  der  ersteren  be- 
stimmen.    Grössere  Narben    werden    also,    wenn    sich   die  Paukenhöhlenschleimhaut  im 


*)  Diese  Annahme  ist  in  neuerer  Zeit  durch  Gomperz  [1]  in  Zweifel  gezogen  worden. 
Während  man  früher  allgemein  der  Ansicht  war,  dass  bei  den  nach  eitriger  perforativer 
Entzündung  der  Paukenhöhle  entstehenden  Trommelfellnarben  eine  Kegeneration  der  Subst. 
propria  gar  nicht,  bei  den  nach  Biss-  und  Stichwunden  sich  bildenden  aber  nur  in  ganz  ge- 
ringem Maasse  stattfindet  (vergl.  Kumler  [1]),  bat  Gomperz  in  einer  nach  Mittelohreiterung 
entstandenen  Trommelfellnarbe  die  Badiärfasern  der  Subst.  propria  sehr  deutlich  regenerirt 
gefunden.  Allerdings  handelte  es  sich  hier  um  eine  Narbe,  welche  aus  einem  Totaldefect 
des  Trommelfells  hervorgegangen  war,  und  gehört  dieser  Befund  nach  Politzer  [2)  119]  jeden- 
falls zu  den  grossen  Seltenheiten. 
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normalen  Zustande  befindet,  knochengelb  (s.  Taf.  VII  Fig.  3),  wenn  sie  hyperaemisch 
ist,  gerötliet  erscheinen  u.  s.  f.. 

Durch  die  stets  durchsichtigen  Narben  sieht  man  bei  entsprechender  Lage  der- 
selben ebenso  oder  wenigstens  fast  ebenso  deutlich,  wie  durch  eine  Trommelfellperforation 
hindurch  die  Ambos- Steigbügel-  Verbindung  bez.  das  Steigbügelköpfchen,  die  Sehne  des 
M.  stapedius,  die  Nische  zum  runden  Fenster,  das  hinter  dem  Umbo  als  gelbliche 
Prominenz  erkennbare  Promontorium,  die  Chorda  tympani,  die  Knochennischen  an 
der  unteren  Paukenhöhlenwand  und  das  Ost.  tympanicum  tubae  (s.  z.  B.  Taf.  VII 
Fig.  3).  Hierüber  sowie  über  die  Einwärtsziehung  und  perspectivische  Verkürzung 
des  Hammergriffs  bei  grösseren  Narben  in  Folge  des  Verlustes  der  sich  an  ihm 
inserirenden  Eadiärfasern  des  Trommelfells  vergl.  S.  31. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  zeigen  die  Narben  ebenso,  wie  die  Perforationen,  einen 
vollkommen  scharfen  Rand  (s.  Taf.  VII  Fig.  2,  3,  5,  6).  Nur  selten  geht  letzterer 
nach  längerem  Bestehen  der  Narbe  allmählich  verloren,  sodass  die  Narbe  dann  mit 
zum  Theil  verwaschenen  Eändern  in  die  Umgebung  übergehen  kann. 

Wir  unterscheiden  freistehende,  anliegende  und  adhaerente  Narben  (s.  Taf.  VII 
Fig.  7,  8  u.  9).  Zu  der  ersteren  Gruppe  gehören  fast  alle  kleinen  Narben,  welche, 
da  ihnen  die  Subst.  propria  fehlt,  meist  sowohl  von  aussen,  wie  von  innen  concav  er- 
scheinen, nur  selten  so  stark  eingesunken  sind,  dass  sie  die  innere  Paukenhöhlenwand 
erreichen,  und  ferner  auch  manche  grössere  Narben  in  der  ersten  Zeit  ihres  Bestehens. 

Bei  längerem  Bestehen  erschlaffen  die  grösseren  Narben  in  Folge  der  häufigen 
Dehnungen,  welche  sie  bei  der  in  der  Paukenhöhle  z.  B.  beim  Niesen,  Schnauben, 
Husten  stattfindenden  Luftverdichtung  erleiden,  mehr  und  mehr  und  legen  sich  schliess- 
lich, einen  stark  concaven  Sack  bildend,  der  inneren  Paukenhöhlenwand  vollkommen  an 
(anliegende  Narben). 

Bilden  sich  endlich  zwischen  der  Innenfläche  der  letzteren  und  der  inneren  Pauken- 
höhlenwand resp.  dem  Steigbügel  und  langem  Ambosschenkel  Verwachsungen,  so  haben 
wir  eine  adhaerente  Narbe. 

Die  freistehenden  Narben  machen  bei  weiter,  wegsamer  Ohrtrompete  mitunter 
während  der  In-  und  Exspiration  den  hierbei  in  der  Paukenhöhle  stattfindenden  Druck- 
schwankungen entsprechende,  mit  dem  Ohrenspiegel  wahrnehmbare  Bewegungen,  des- 
gleichen auch  beim  Schlingen.  Eine  auffallende  Beweglichkeit  zeigen  sie  ferner  bei 
Untersuchung  mit  dem  SiEGLE'schen  Trichter  (s.  S.  40). 

Vernarbt  ein  Totaldefect  der  Pars  tensa  des  Trommelfells  (s.  S.  27),  so  entsteht  ein  neues 
Trommelfell,  welches  sich  von  dem  alten  durch  das  Fehlen  des  Lichtkegels  und  durch  einen 
eigenthümlichen  Glanz  unterscheidet,  auch  nicht  trichter-,  sondern  meist  kuppeiförmig  ist. 
War  der  Hammergriff  durch  Eiterung  zu  Grunde  gegangen,  so  sieht  man  in  dem  neugebildeten 
Trommelfell  an  seiner  Stelle  nicht  selten  einen  von  dem  Proc.  brevis,  wenn  dieser  vorbanden 
ist,  nach  abwärts  laufenden,  weissen  Bindegewebsstrang ,  welcher  leicht  den  knöchernen  Griff 
vortäuschen  kann. 

Kleine  Narben  können  verwechselt  werden:  a.  mit  dem  Trommelfell  auf- 
gelagertem Cerumen  oder  Trommelfellecchymosen.  In  beiden  Fällen  sieht  man  am 
Trommelfell  gleichfalls  dunkle,  scharf  umrandete  Flecke.  Von  den  fast  immer  rund- 
lichen Trommelfellnarben  unterscheiden  sie  sich  durch  ihre  gewöhnlich  unregelmässige 
Gestalt  und  ferner  dadurch,  dass  sie  nicht  selten  in  grösserer  Anzahl  an  ein  und 
demselben  Trommelfell  auftreten;  b.  mit  atrophischen  Stellen  am  Trommelfell  (siehe 
hierüber  S.-  37);  c.  mit  kleinen  Perforationen.  Von  diesen  unterscheiden  sie  sich 
durch  das  fehlende  Perforationsgeräusch  bei  der  Luftdouche. 

Grössere  Narben  können  verwechselt  werden:  a,  mit  atrophischen  Stellen  am 
Trommelfell  (siehe  hierüber  S.  37);  b.  mit  Perforationen.  Um  sie  von  letzteren  zu 
unterscheiden,  muss  man  die  Ohrenspiegeluntersuchung  vor  und  nach  Application  der 
Lnftdouche  vornehmen.     Handelt  es  sich  um  eine  Perforation,   so  wird  die  Luftdouche 
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den  Trommelfellbefimd  entweder  gar  nicht  verändern  oder  doch  nur  in  der  Weise,  dass 
der  Trommelfellrest ,  falls  er  nicht  adhaerent  war,  von  der  inneren  Paukenhöhlen  wand 
etwas  weiter  abgehoben  und  etwa  vorher  im  Mittelohr  verstecktes  Secret  in  den  Gehör- 
gang geblasen  wird.  Die  innere  Paukenhöhlenwand  indessen  ist  auch,  wenn  durch 
die  Luftdouche  Secret  in  den  Gehörgang  geblasen  wurde,  nach  Entfernung  desselben 
mit  dem  Wattestäbchen  im  Bereich  der  Perforation  stets  ebenso  deutlich  zu  erkennen, 
wie  vor  der  Luftdouche.  Anders  aber,  wenn  es  sich  um  eine-  -Narbe  handelt.  Diese 
wird  durch  die  Luftdouche  von  der  inneren  Paukenhöhlenwand  mehr  minder  abgehoben. 
In  manchen  Fällen  erscheint  sie  auch  nachher  noch  concav,  wenn  auch  weniger  wie 
vor  der  Luftdouche,  in  anderen  plan,  in  noch  anderen  convex  und  mitunter  in  Form 
einer  Blase  oder  eines  Beutels,  der,  wenn  die  Narbe  hinter  dem  Hammergriff  sass, 
letzteren  theil weise  überragen  und  verdecken  kann,  über  das  Trommelfell  vorgestülpt 
(s.  Taf.  VII  Fig.  4).  Immer  aber  wird  die  vor  der  Luftdouche  deutlich  durch  die 
Narbe  hindurchscheinende  innere  Paukenhöhlenwand  nach  derselben  weniger  deutlich, 
mitunter  gar  nicht  mehr  sichtbar  sein.  Statt  ihrer  erscheint  nun  die  vorher  voll- 
kommen durchsichtige,  gespannte  Narbe  als  ein  undurchsichtiges,  häufig  vielfach  zer- 
knittertes und  von  der  inneren  Paukenhöhlenwand  mehr  minder  abgehobenes  Häutchen. 
Diese  Veränderung  des  Trommelfellbildes  bleibt  nur  in  denjenigen  Fällen  aus,  wo  die 
Innenfläche  der  Narbe  an  der  inneren  Paukenhöhlenwand  angewachsen  ist.  Da  in- 
dessen die  Verwachsungen  meist  nicht  die  ganze  Innenfläche  der  Narbe  einnehmen, 
letztere  vielmehr  nur  an  einzelnen  Stellen  adhaerirt,  so  wird  auch  bei  den  adhaerenten 
Narben  häufig  durch  die  Luftdouche  eine  Veränderung  des  Trommelfellbildes  erzeugt, 
indem  die  zwischen  den  adhaerenten  Stellen,  gelegenen  Partieen  der  Narbe  durch  den 
Luftstrom  nach  aussen  abgehoben  werden.  Die  Vorbauchung  der  Narbe  nach  der  Luft- 
douche ist  gewöhnlich  nur  von  kurzer  Dauer.     Die  Narbe  sinkt  meist  bald  wieder  zurück. 

VII.  Bei  der  Trommelfellatrophie ,  wie  sie  durch  lang  anhaltenden  Druck 
seitens  eines  harten  Ceruminalpfropfs,  ferner  in  Folge  von  starker  Dehnung  der  Mem- 
bran durch  zu  häufige  Luftdouche,  durch  langandauernde  Einwärtsziehung  (s.  unten), 
endlich  auch  als  Residuuni  einer  Entzündung  zu  Stande  kommen  und  kleinere  oder 
auch  grössere  Abschnitte  des  Trommelfells,  mitunter  sogar  das  ganze  (s.  Taf.  VII 
Fig.  11)  befallen  kann,  ist  ebenso,  wie  bei  den  Trommelfellnarben,  die  Subst.  propr. 
zu  Grunde  gegangen. 

Die  atrophischen  Partieen  sind  deshalb  gleichfalls  mehr  minder  concav,  dünner, 
durchsichtiger  und  nachgiebiger,  als  das  normale  Trommelfell,  und  unterscheiden  sich 
von  den  scharfumrandeten  Narben  nur  durch  ihre  meist  verschwommenen  Grenzen 
und  ferner  dadurch,  dass  sie,  abweichend  von  ersteren,  häufig  in  grösserer  Anzahl  am 
Trommelfell  auftreten  (Taf.  VII  Fig.  12).  Mit  vollkommener  Sicherheit  ist  die  dif- 
ferentielle  Diagnose  übrigens  nicht  immer  zu  stellen,  da  gelegentlich  atrophische  Stellen 
auch  schärfere  Ränder  besitzen  und  solitär,  Narben  andererseits  zuweilen,  wenn  auch 
selten,  multipel  vorkommen  können  und  nicht  in  allen  Fällen  scharf  abgesetzte  Ränder, 
sondern  mitunter  in  ihrem  ganzen  Umkreis  oder  wenigstens  an  einer  Seite  verwaschene 
Grenzen  zeigen.  An  der  tiefsten  Stelle  eingesunkener  atrophischer  Trommelfellpartieen 
sieht  man  nicht  selten  einen  oder  mehrere  unregelmässige  Lichtreflexe. 

Zuweilen  werden  normale  Abschnitte  des  Trommelfells,  welche  sich  zwischen  anderen 
stark  getrübten  oder  verkalkten  befinden  und  daher  durch  Contrastwirkung  abnorm 
dünn  und  dunkel  erscheinen,  fälschlich  für  atrophisch  gehalten.  Dasselbe  begegnet 
Ungeübten  mitunter  an  denjenigen  Stellen  des  durchaus  normalen  Trommelfells,  durch 
welche  Vertiefungen  an  der  inneren  Paukenhöhlenwand,  wie  namentlich  die  Nische  zum 
runden  Fenster,  hindurchscheinen  und  die  daher  dunkel  gefärbt  sind. 

IX.  Die  Einwärtsziehung  des  Trommelfells.  Wenn  man  kurzweg  von 
einem  einwärtsgezogenen  Trommelfell    spricht,    so    hat    man    hierbei    weder  die  physio- 
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logische  trichterförmige  Einwärtsziehung  des  normalen  Trommelfells  in  seiner  Mitte, 
noch  die  eingesunkenen,  von  aussen  concaven  Narben  oder  atrophischen  Partieen  des 
Trommelfells  im  Auge,  sondern  vielmehr  diejenige  pathologische  Einziehung  desselben, 
Avelche  durch  eine  Drehung  des  Hammers  um  seine  unmittelbar  unter  dem  Proc.  brevis 
von  hinten  oben  nach  vorn  unten  verlaufende,  mit  der  Horizontalen  einen  sehr  spitzen, 
nach  hinten  und  oben  offenen  Winkel  bildende  Drehungsaxe  zu  Stande  kommt.  Dreht 
sich  der  Hammer  um  diese  Axe,  so  kann  entweder  der  Kopf  desselben  nach  innen 
und  der  Griff  nach  aussen  oder,  wie  bei  der  Einwärtsziehung  des  Trommelfells,  der 
Kopf  nach  aussen  und  der  Griff  nach  innen  sich  bewegen.  Letzterer  muss  dann 
natürlich  das  an  ihm  befestigte  Trommelfell  gleichfalls  nach  einwärts  ziehen. 

Von  den  Zeichen,  durch  welche  wir  die  pathologische  Einwärtsziehung  des 
Trommelfells  von  der  physiologischen  unterscheiden,  sind  die  wichtigsten  folgende: 

1)  Stärkere  Prominenz  des  in  der  Norm  nur  wenig  vorspringenden  Proc. 
brevis.  Derselbe  ragt  in  manchen  Fällen  von  ,, Einwärtsziehung"  als  ein  starker  Vor- 
sprang schnabelförmig  aus  dem  Trommelfell  heraus  und  erscheint  zuweilen  nach  unten 
gerichtet  (s.  Taf.  VII  Fig.   13  u.   16). 

2)  Stärkere  Prominenz  der  in  der  Norm  nur  sehr  wenig  vorspringenden,  kaum 
angedeuteten  hinteren  Falte.  Diese  erscheint  bei  der  Einwärtsziehung  des  Trommel- 
fells häufig  als  stark  nach  aussen  prominirende,  scharfkantige,  graue  oder  weissliche 
Leiste,  welche  vom  kurzen  Fortsatz  entweder  annähernd  horizontal  nach  hinten  bis 
zum  Trommelfellrand  (Taf.  VH  Fig.  13  u.  16)  oder  auch  in  einer  der  hinteren  oberen 
Trommelfellperipherie  mehr  parallelen  Richtung,  bogenförmig  vom  Proc.  brevis  nach 
hinten  und  unten  bis  etwa  zur  Höhe  des  Untbo  verläuft  (Taf.  VII  Fig.  15).  In 
seltenen  Fällen  tritt  auch  eine  stärker  prominirende  vordere  Trommelfellfalte  zu  Tage. 

3)  Der  Hammergriff  liegt  mehr  horizontal  und  verläuft  mehr  nach  einwärts 
und  hinten  wie  in  der  Norm  (Taf.  VII  Fig.   13,   15,   16  u.   17). 

4)  Das  Mamfor.  mallei  erscheint  perspectivisch  verkürzt  (Taf.  VII  Fig.  13, 
15,  16  u.  17).  Diese  natürlich  nur  scheinbare  Verkürzung  des  Hammergriffs  kann 
bei  hohen  Graden  von  Einwärtsziehung  des  Trommelfells,  wo  derselbe  vollständig  hori- 
zontal von  aussen  und  vorn  nach  innen  und  hinten  verläuft,  oder  wo  er  gar  über 
der  Horizontalen  liegt,  so  stark  sein,  dass  wir  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung,  wenn 
wir  in  horizontaler  Richtung  gerade  von  aussen  nach  innen  hineinsehen,  überhaupt 
gar  Nichts  vom  Hammergriff  mehr  erblicken  und  höchstens,  wenn  wir  die  Trichteraxe 
schräg  von  unten  und  aussen  nach  oben  und  innen  richten,  sein  unteres  Ende  noch 
wahrnehmen  können  (Taf.  VII  Fig.   16). 

Ungeübte  pflegen  in  solchen  Fällen  die  gleichfalls  am  kurzen  Fortsatz  entspringende 
prominente  hintere  Falte  für  den  Hammergriff  zu  halten.  Diese  Verwechslung  indessen 
ist  leicht  zu  vermeiden,  wenn  man  sich  vergegenwärtigt,  dass,  wenn  das  Manubr.  mallei 
vom  Proc.  brevis  horizontal  nach  hinten  verlaufen  soll,  wie  die  hintere  Falte,  die  Ein- 
wärtsziehung des  Trommelfells  eine  so  hochgradige  sein  muss,  dass  wir  den  Hammer- 
griff nur  in  sehr  erheblicher  perspectivischer  Verkürzung,  unter  keinen  Umständen  aber 
in  der  Ausdehnung  der  hinteren  Falte  zu  finden  erwarten  dürfen. 

Nicht  in  allen  Fällen  von  Einwärtsziehung  sind  die  oben  genannten  vier  Zeichen 
gleichmässig  gut  entwickelt. 

So  kann  z.  B.  trotz  starker  Einwärtsziehung  des  Hammergriffe,  welche  immer 
auch  eine  erhebliche  perspectivische  Verkürzung  desselben  bedingt,  die  hintere  Falte 
vollkommen  fehlen  oder  nur  schwach  prominiren,  wenn  der  Proc  brevis  dicht  unter 
dem  oberen  Trommelfellrande  bez.  demselben  sehr  nahe  lag  (Gruber  [6]). 

In  anderen  Fällen  ist  der  Hammergriff  /.war  mehr  nach  innen,  nicht  aber  mehr 
Dach  hinten  gerichtet  wie  in  der  Norm,  was  ■/..  B.  durch  Adhaesionen  zwischen  dorn 
Kopf  des  Hammers  und  den  benachbarten  Wänden  der  Paukenhöhle  bedingt  sein  kann. 
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Dass  bei  geringen  Graden  pathologischer  Einwärtsziehung  jedes  der  vorher  ge- 
nannten vier  Zeichen  nur  wenig  entwickelt  ist,  ist  selbstverständlich,  und  wird  es 
Sache  der  Uebung  sein,  eine  geringe  pathologische  Einwärtsziehung  von  einer  physio- 
logischen unterscheiden  zu  können. 

Als  besondere  Erscheinungen,  welche  man  nicht  in  allen  Fällen  von  Einwärts- 
ziehung des  Trommelfells,   wohl  aber  in  vielen  beobachtet,  wären  folgende  zu  nennen: 

A.  in  Folge  der  pathologischen  Annäherung  an  die  innere  Wand  der  Paukenhöhle 
werden  diese  sowohl,  wie  auch  einzelne  im  Cav.  tympani  gelegene  Theile  deutlicher, 
als  in  der  Norm  durch  das  Trommelfell  hindurchscheinen.  Wir  werden  also  bei  starker 
Einwärtsziehung  der  Membran,  durch  welche  dieselbe  gleichzeitig  stärker  gespannt  und 
daher  transparenter  wird,  die  in  der  Norm  hellgelbe  Farbe  des  Promontoriums,  häufig 
auch  den  langen  Ambos-,  den  hinteren  Steigbügelschenkel,  das  Steigbügelköpfchen, 
die  Sehne  des  M.  stapedius,  das  innere  Blatt  der  hinteren  Trommelfelltasche,  die 
Chorda  tympani,  die  Nische  zum  runden  Fenster  in  besonderer  Deutlichkeit  hin- 
durchscheinen sehen.  Natürlich  ist  dieses  nur  dann  der  Fall,  wenn  das  Trommelfell 
nicht  durch  vorausgegangene  Krankheitsprocesse  seine  normale  Transparenz  eingebüsst  hat. 

B.  Mitunter  folgen  nicht  alle  Trommelfellpartieen  der  pathologischen  Einwärts- 
ziehung desselben  gleichmässig  gut,  und  findet  man  deshalb  nicht  selten,  insbesondere 
nahe  dem  unteren  Rande  der  Membran,  eine  scharfe  Knickung  derselben  (Taf.  VII 
Fig.  17)  (Politzer  [2)69]),  welche  dadurch  hervorgerufen  wird,  dass  die  periphere 
Zone  des  Trommelfells  vermöge  grösserer  Eesistenz  ihrer  Substanz  dem  Zuge  nach 
einwärts  bedeutenderen  Widerstand  entgegensetzt,  als  die  centrale.  In  anderen  Fällen 
wiederum  beobachtet  man,  dass  diejenigen  Abschnitte  des  Trommelfells,  welche  zu 
beiden  Seiten  des  Hammergriffs  liegen,  stärker  retrahirt  sind,  als  dieser,  sodass  das 
ganze  Manubrium  mallei  oder  wenigstens  der  obere  Theil  desselben  samint  dem  Proc. 
brevis  hier  zwischen  den  angrenzenden,  nischenförmig  eingesunkenen  Trommelfellpartieen 
abnorm  stark  nach  aussen  vorspringt. 

C.  Der  Lichtkegel  erscheint  stark  verschmälert,  vom  ITmbo  gegen  die  vordere 
untere  Trommelfellperipherie  gerückt  oder  ganz  fehlend.  Ein  vorher  einwärts  gezogenes 
Trommelfell  zeigt  nach  der  Luftdouche  (s.  S.  41)  deutliche  Veränderungen.  Die- 
selben sind  um  so  stärker,  je  weniger  die  Membran  und  der  mit  ihr  verbundene 
Hammergriff  durch  pathologische  Veränderungen  (wie  Adhaesionen,  starke  Retraction 
der  Sehne  des  Tens.  tympani,  Verdickung  und  Starrheit  der  Trommelfellsubstanz  etc.) 
gehindert  werden,  dem  auf  ihre  Innenfläche  einwirkenden  Luftdruck  nachzugeben.  Liegen 
derartige  Hindernisse  nicht  vor,  so  werden  nach  einer  hinreichend  klüftigen  Luft- 
eintreibung in  die  Paukenhöhle  folgende  Veränderungen  des  Trommelfellbefundes 
wahrnehmbar  sein  (cf.  Taf.  VII  Fig.   14): 

a)  der  Proc.  brevis  prominirt  ungleich  weniger,  als  vorher, 

b)  der  Hammergriff  ist  aus  der  abnorm  einwärtsgezogenen  Stellung  in  die  normale 
zurückgekehrt,  seine  scheinbare  (perspectivische)  Verkürzung  ist  verschwunden,  die 
Hammergriffgefässe  zeigen,  weil  durch  die  Luftdouche  eine  plötzliche  Lageveränderung 
des  Manubr.  mallei  und  des  Trommelfells  zur  oberen  Gehörgangswand,  eine  Knickung 
der  auf  diese  übertretenden  Venen  und  in  Folge  dessen  vorübergehende  Stauung  in 
denselben  herbeigeführt  wird,  meist  starke  Injection, 

c)  die  vorher  stark  prominirende  hintere  Falte  erscheint  fast  ausgeglichen, 

d)  gewisse,  durch  das  eingezogene  Trommelfell,  falls  es  normale  oder  übernormale 
Transparenz  besass,  ungemein  deutlich  hindurchscheinende  Theile  der  Paukenhöhle  (siehe 
oben)  (Labyrinthwand,  Ambos-Steigbügel-Gelenk  etc.)  sind  entweder  gar  nicht  mehr  oder 
nur  noch  undeutlich  sichtbar, 

e)  partielle  Einsenkungen  der  Membrana  tympani  (Narben,  atrophische  Partieen) 
prominiren    nach   der  Luftdouche  in  Form  von  Blasen  über  das  Niveau  der  Membran, 
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meist   allerdings  nur  für  kurze  Zeit,   um  bald  wieder  zurückzusinken;    sie  können  den 
Hammergriff  mehr  minder  bedecken  (Taf.  VII  Fig.  4), 

f)  war  das  ganze  Trommelfell  atrophisch,  so  wird  der  Hammergriff  nach  der 
Luftdouche  durch  die  stark  nach  aussen  gewölbten,  an  ihn  angrenzenden  Theile  der 
Membran  mehr  minder  bedeckt  und  liegt  wie  in  einer  vertieften  Rinne  derselben. 

X.  lieber  das  otoscopische  Bild  des  entzündeten  Trommelfells  s.  später  bei  der 
Myringitis. 

XL  Ueber  das  ostoscopische  Bild  eines  durch  das  Trommelfell  hindurchscheinenden 
Paukenhöhlenexsudats  s.  später  bei  dem  acuten  Mittelohrcatarrh. 

5)  Da  instrumenteile  Eingriffe  im  Inneren  des  Ohres  nur  unter  Leitung  des 
Spiegels  stattfinden  sollen,  so  können  wir  an  dieser  Stelle  auch  von  der  Sonden- 
untersuchung sprechen,  welche  mitunter  im  Gehör  gang  oder  der  Paukenhöhle 
vorgenommen  werden  muss.  Zweck  derselben  ist,  Sitz  (Insertionsstelle)  und  Beschaffen- 
heit (Consistenz,  Beweglichkeit)  von  Tumoren  oder  entzündlichen  Neubildungen  (Polypen, 
Exostosen,  Furunkeln)  zu  erforschen  oder  das  Vorhandensein  von  Fistelöffnungen  und 
Knochencaries  zu  ermitteln.  Zu  letzterem  Ende  empfehlen  sich  statt  der  gewöhnlichen 
Ohrsonde  (Taf.  XIII  Fig.  11)  mehr  stumpfe  oder  noch  besser  vorn  geknöpfte  Häkchen 
(Taf.  XIII  Fig.   14),  deren  abgebogener,  vorderer  Theil  verschieden  lang  sein  kann. 

6)  Zur  Untersuchung  der  Trommelfellbewegungen  bei  Luftverdünnung  und  -Ver- 
dichtung im  äusseren  Gehörgang  dient  Siegle's  [1]  pneumatischer  Ohrtrichter 
(Taf.  XIII  Fig.  20).  Es  ist  dieses  ein  Trichter,  welcher  nach  aussen  durch  eine  schräg 
eingesetzte  Glasplatte  verschlossen  ist  und  welcher  seitlich  zur  Befestigung  eines 
Gummischlauchs  einen  kurzen  Hohlzapfen  trägt.  Ist  das.  engere  Ende  dieses  Trichters 
in  den  äusseren  Gehörgang  luftdicht  eingesetzt,  so  kann  man  die  auf  der  Aussenseite 
des  Trommelfells  befindliche  Luft  durch  Saugen  an  dem  Schlauche  verdünnen,  durch 
Hineinblasen  in  denselben  verdichten  und  die  hierbei  stattfindenden  Bewegungen  des 
Trommelfells  durch  das  Glasfenster  mit  dem  Ohrenspiegel  betrachten.  Sie  werden 
ausgelöst  entweder,  indem  der  Arzt  das  freie  Ende  des  Gummischlauchs  in  den  Mund 
nimmt  und  an  demselben  periodisch  saugt  oder,  indem  er  dasselbe  mit  dem  Ansatz 
einer  kleinen  Stempelspritze  eines  kleinen,  dickwandigen  Gummiballons  verbindet  und 
mit  diesen  die  in  dem  Trichter  enthaltene  Luft  verdünnt  oder  verdichtet. 

Der  äussere  weitere  Theil  des  SiEGLE'schen  Ohrtrichters  ist  mit  dem  engeren,  welcher 
wegen  der  ungleichen  Weite  der  äusseren  Gehörgänge  gewöhnlich  in  drei  verschiedenen 
Stärken  geliefert  wird,  durch  ein  Schraubengewinde  zu  verbinden.  Füllt  keines  der  drei 
Ansatzstücke  den  Gehörgang  hermetisch  aus,  so  stelle  man  eine  luftdichte  Verbindung  durch 
einen  über  den  nächst  engeren  Ansatz  herüberzuziehenden  und  aussen  anzufeuchtenden 
Gummischlauch  her.  Damit  an  der  Glasplatte  nicht  störende  Lichtreflexe  entstehen,  soll  die- 
selbe so  tief  wie  möglich  in  den  Trichter  hineingesetzt  sein. 

Wird  die  Luftverdichtung  durch  Einblasen  mit  dem  Munde  bewirkt,  so  ist  die 
Glasplatte  vorher  durch  Beiben  oder  über  einer  Flamme  ein  wenig  zu  erwärmen,  weil 
sie  sonst  leicht  beschlägt.  Damit  die  nachgiebigen  Wände  des  knorpligen  Theils  des 
Gehörgangs  sich  bei  der  Aspiration  der  Luft  nicht  vorlegen  und  die  Besichtigung 
des  Trommelfells  erschweren  oder  unmöglich  machen,  schiebe  man  den  SiEGLE-schen 
Ohrtrichter  mit  der  rechten  Hand  bis  zum  knöchernen  Abschnitt  vor  und  fixire  ihn 
dann  mit  der  Linken  so,  dass  der  Beflex  der  Glasscheibe  nicht  störend  wirkt. 

Beleuchtet  man  nun  das  Trommelfell  mit  dem  Reflector,  so  kann  man  beobachten, 
wie  dasselbe  in  der  Norm  bei  abwechselnder  Verdichtung  und  Verdünnung  der  in 
dem  SiEGLE'schen  Trichter  eingeschlossenen  Luft,  namentlich  in  der  Mitte  zwischen 
Hammergriff  und  Peripherie,  ausgiebige  Bewegungen  macht.  Der  Lichtkegel  wird 
bei  Aspiration  derselben  länger,  bei  Compression  kürzer.  Das  untere  Ende  des 
Hammergriffs  rückt  bei  Verdichtung  der  Luft  unter  normalen  Verhältnissen  nach 
hinten  und  innen,  während  er  bei  Verwachsung  seines  Kopfes  mit  der  oberen  bez. 
des  unteren  Griffendes  mit  der  inneren  Paukenhöhlenwand,  bei  Ankylose  des  ELammer- 
Ambos-Gelenks  oder  bei  Verdickung  und  Starrheit  des  Trommelfelle  unbeweglich  bleibt. 
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Die  Untersuchung  mit  dem  SiEGLE'schen  Trichter  ist  ferner  von  Wichtigkeit  für 
die  Diagnose  von  Synechieen  zwischen  innerer  Paukenhöhlenwand  und  Trommelfell 
sowie  von  Atrophie  und  Erschlaffung  des  letzteren.  Die  adhaerenten  Partieen  bleiben 
bei  der  Verdichtung  und  Verdünnung  der  Luft  unbeweglich,  auch  nach  vorheriger 
Luftdouche,  die  nicht  adhaerenten  machen  deutliche  Bewegungen.  Atrophische  Partieen 
des  Trommelfells  zeigen,  wenn  sie  der  inneren  Paukenhöhlenwand  nicht  angewachsen 
sind,  eine  abnorm  grosse  Beweglichkeit.  Oft  übrigens  erweist  sich  ein  getrübtes,  ein- 
gezogenes Trommelfell  bei  Untersuchung  mit  dem  SiEGLE'schen  Trichter  als  stark 
erschlafft,  ein  normal  aussehendes  dagegen  als  straff  gespannt. 

Gering-fügige  Veränderungen  der  Trommelfellspannung  lassen  sich  mit  dem 
SiEGLE'schen  Trichter  nicht  diagnosticiren ;  nur  bei  auffällig  geringer  Beweglichkeit 
der  Membran  darf  auf  eine  Vermehrung,  bei  excessiver  Beweglichkeit  auf  eine  Ver- 
minderung der  Spannung  geschlossen  werden. 

Mitunter  gelingt  es  mit  dem  SiEGLE'schen  Trichter,  in  zweifelhaften  Fällen  das 
Vorhandensein  bez.  den  Sitz  einer  Trommelfellperforation  festzustellen,  indem  bei 
Aspiration  an  der  Perforationsstelle  Secret  in  den  Gehörgang  tritt.  Sodann  kann  bei 
grosser  Perforation  mittels  des  SiEGLE'schen  Trichters  zuweilen  auch  festgestellt 
werden,  in  welchem  Abschnitt  der  Paukenhöhle  die  Eiterung  noch  fortdauert,  so  z.  B. 
wenn  bei  Aspiration  Secret  von  oben  (aus  der  Gegend  des  Kuppelraums  oder  Antrums) 
noch  aspirirt  wird. 

Ausser  den  angegebenen  Erscheinungen  beobachten  wir  bei  Untersuchung  mit 
dem  SiEGLE'schen  Trichter  eine  Injection  der  Gefässe  am  Trommelfell  und  im  Gehör- 
gang bei  der  Verdünnung,  Verminderung  einer  schon  vorher  vorhandenen  Gefäss- 
injection  bei  Verdichtung  der  Luft. 

II.  Auscultation  des  Mittelohrs  (Deleau  jeote  [2]). 

Man  versteht  hierunter  die  Beobachtung  derjenigen  Geräusche,  welche  bei  Appli- 
cation der  Luftdouche,  d.  h.  beim  Eiriblasen  comprimirter  Luft  von  der  Eachenmündung 
der  Eustachischen  Ohrtrompete  aus  in  das  Mittelohr,  unter  normalen  oder  pathologischen 
Verhältnissen  zu  Stande  kommen.  Die  überwiegende  Mehrzahl  dieser  Geräusche  ist 
mit  Sicherheit  nur  dann  zu  untersuchen,  wenn  wir  die  Luftdouche  mit  Hülfe  des 
Catheterismus  vornehmen,  nicht  aber  bei  den  Ersatzverfahren  des  letzteren,  dem 
Valsalvä 'sehen  Versuch,  dem  Politzer  sehen  Verfahren  und  der  trockenen  Nasen- 
douche,  theils  weil  der  Luftein  tritt  ins  Mittelohr  bei  diesen  zu  kurze  Zeit  andauert, 
um  die  dabei  entstehenden  Schallphaenomene  mit  genügender  Müsse  auscultiren  zu 
können,  theils  weil  sie,  wie  wir  später  sehen  werden,  wenigstens  zum  Theil  mit  stören- 
den Nebengeräuschen  verbunden  sind. 

A.    Luftdouche  mittels  des  Tubencatheters.     (Catherismus  tubae 
Eustachii.)     (Gtjyot  [1],  Cleland  [2].) *) 

1)  Die  hierzu  gehörenden  Instrumente  und  Apparate. 

Es  sind  dieses: 

a)  der  Tubencatheter,  eine  cylindrische  Bohre  aus  Metall  (Silber,  Neusilber)  oder 
Hartgummi,  welche  in  ihrem  vorderen  Theil  schnabelförmig  gekrümmt,  an  ihrem  hin- 
teren Ende   zur   Verbindung   mit   dem   Compressionsapparat    conisch   erweitert  ist. 2) 

x)  Ueber  die  hierfür  wichtigen ,  den  Verlauf  der  Tuba  Eust. ,  sowie  die  Beschaffenheit, 
Lage  und  Nachbarschaft  ihrer  Bachenmündung  betreffenden  anatomischen  Verhältnisse 
s.  S.  3  u.  4. 

2)  Lucae  [15]  bevorzugt  Catheter,  deren  hinteres  Ende  sich  umgekehrt  etwas  verjüngt, 
sodass  der  Gummischlauch  des  Compressionsapparats  herübergeschoben  werden  kann.  Es 
giebt  dieses  eine  sehr  sichere,  luftdichte  Verbindung,  ist  aber  für  Ungeübtere  vielleicht  in- 
sofern weniger  bequem ,  als  der  Schlauch ,  um  dem  Patienten  Schmerz  zu  ersparen ,  schon 
vor  der  Einführung  des  Catheters  herübergezogen  werden  muss.  Anfängern  pflegt  dieses 
die  Direction  des  Catheters  zunächst  zu  erschweren. 
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Da  der  vordere,  l1/2 — 21/2  cm1)  lange,  in  einem  Winkel  von  140 — 150°  abgebogene, 
gekrümmte  Theil  des  Catheters ,  sein  „Schnabel",  nach  der  Einführung  in  die  Nase 
nicht  mehr  sichtbar  ist,  so  ist  an  dem  hinteren  Ende  des  Instruments  wie  in  Fig.  1 
(Taf.  XIV)  ein  King  r  angebracht,  welcher  sich  in  derselben  Ebene  befindet,  wie  der 
Schnabel  und  auch  nach  derselben  Seite  gerichtet  ist,  wie  dieser,  sodass  wir  aus  der 
Stellung  dieses  Ringes  in  jedem  Moment  die  Lage  des  Schnabels  ermessen  können. 

Die  Länge  des  Catheters  kann  zwischen  12  und  14  cm  schwanken  (vergl.  auch 
Luoae  [9]).  Längere  Instrumente,  so  z.  B.  solche  von  17  cm  Länge,  wie  sie  von 
einigen  ausgezeichneten  Ohrenärzten  auch  heute  noch  gebraucht  werden,  scheinen  mir 
weniger  empfehlenswerth  zu  sein.  Der  Geübte  wird  ja  auch  mit  solchen  ebenso 
schonend  arbeiten  können,  wie  mit  kürzeren.  Minder  Geübte  indessen  werden  mit  nur 
12  bis  14  cm  langen  Cathetern  dem  Kranken  weniger  Schmerzen  bereiten,  wie  mit 
längeren.  Denn  bei  Anwendung  der  letzteren  ragt  nach  Einführung  ihres  vorderen 
Endes  in  die  Rachenmündung  der  Ohrtrompete  noch  ein  mehrere  Centimeter  langes 
Stück  aus  der  Nase  heraus.  Es  ist  natürlich,  dass  kleine  Bewegungen  an  dem  hinteren 
(äusseren)  Ende  des  Instruments,  wie  sie  nach  Einführung  des  vorderen  in  das  Ost. 
pharyng.  tubae  zwar  eigentlich  nicht  mehr  vorkommen  sollen,  von  weniger  Geübten 
aber  niemals  ganz  vermiedeu  werden,  bei  einem  langen  Hebelarm  weit  grössere  Ex- 
cursionen  des  vorderen  Endes  und  dementsprechend  stärkere  Reizung  der  Tuben- 
schleimhaut bedingen,  als  bei  einem  kurzen.  Dazu  kommt,  dass  man  bei  den  langen 
Instrumenten  den  Schlauch  des  Doppelballons  mit  dem  zweiten  Finger  und  Daumen 
der  linken  Hand  gar  nicht  oder  nur  mit  grosser  Mühe  zudrücken  kann,  was  bei 
kurzen,  welche  nur  sehr  wenig  aus  der  Nase  herausragen,  leicht  gelingt  (s.  Taf.  XII 
Fig.  2)  und,  wie  wir  später  sehen  werden,  zur  Erzielung  stärkeren  Luftdrucks  mit- 
unter nothwendig  ist.  Endlich  ist  die  Anwendung  von  12 — 14  cm  langen  Cathetern 
namentlich  für  Ungeübte  auch  deshalb  sehr  bequem,  weil  ihre  Länge  kaum  grösser 
ist,  als  die  Entfernung  zwischen  Naseneingang  und  hinterer  Rachenwand;  sie  können 
an  letztere  erst  dann  anstossen,  wenn  sie  fast  ganz  in  die  Nase  eingeführt  sind, 
während  bei  den  langen  Instrumenten,  welche  immer  noch  mehrere  Centimenter  weit 
aus  dem  Naseneingang  herausragen,  weniger  leicht  beurtheilt  werden  kann,  ob  ein 
dem  Catheter  sich  entgegenstellender  Widerstand  von  der  hinteren  Rachenwand  ge- 
bildet wird  oder  nicht.  Bei  Kindern  benützt  man  nach  Lucae  [9]  am  besten  ein  In- 
strument von  nur  10  cm  Länge. 

Bezüglich  der  Dicke  der  Catheter  wäre  zu  bemerken,  dass  drei  verschiedene  Stärke- 
grade, deren  äusserer  Durchmesser  2,  21/2  und  8  mm  misst,  bei  einer  Wandstärke  von 
1U — x/a  mm5  vollkommen  genügen. 

Sehr  wichtig  ist  es,  dass  das  vordere  Ende  der  Instrumente  nicht  scharf,  sondern 
sorgfältig  abgerundet  ist,  weil  man  dem  Patienten  sonst  viel  leichter  Schmerzen  be- 
reiten und  Schleimhautrisse  zufügen  kann. 

Was  das  Material  der  Catheter  anlangt,  so  gebe  ich  den  metallenen  vor  den  aus 
Hartgummi  verfertigten  schon  deshalb  den  Vorzug,  weil  sie  sich  leichter,  schneller 
und  einfacher  desinficiren  lassen  (s.  später  bei  der  „allgemeinen  Therapie"  Desinfection 
der  Instrumente).  Silberne  Instrumente  sind  den  neusilbernen  vorzuziehen,  einmal 
weil  sie  beim  Kochen  nicht  oxydiren,  und  dann,  weil  sie  sich  nicht  allzu  schwer  biegen 
lassen.  Dieses  aber  ist  mitunter  nothwendig,  wenn  der  Schnabel  bei  engem  Nasen- 
rachenraum eine  zu  starke  oder  bei  weitem  eine  zu  schwache  Krümmung  hat  (vergl. 
Lucae  [9]). 

b)  Der  von  Lucae  [10  u.  11]  angegebene  Doppelballon  (Taf.  XIV  Fig.  2)  zum  Ein- 
blasen von  Luft  in  den  Catheter.  Derselbe  ist  grösser  und  kräftiger,  wie  der  an  den 
RiCHARDSON'schen  Zerstäubungsapparaten  gebräuchliche.    Der  als  Windkessel  dienende 


')  Einen  Catheter  mit  längerem,  etwa  3  cm  messendem  Schnabel  benützt  man,  wenn 
er  sich  in  die  Ohrtrompete  einführen  lässt,  zur  Injection  grösserer  Flüssigkeitsmengen  in 
die  Paukenhöhle  und  wo  bei  starken  Widerständen  in  der  Tuba  Eust.  die  Luft  durch  einen 
gewöbnlichen  Catheter  in  die  Paukenhöhle  nicht  eindringt.  Luft-  und  Flüssigkoitseintritt 
gelingt  nämlich  um  so  leichter,  je  tiefer  man  die  Schnabelspitzo -in  den  Tabencanal  70T- 
geschoben  hat. 
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obere  Ballon  b2  ist  von  einem  starken  seidenen  Netz  umgeben.  In  dem  von  ihm  aus- 
gehenden Gummischlauch  s  ist  ein  etwas  gekrümmtes,  mit  einem  Haken  h  versehenes 
Metallrohr  r  eingeschaltet.  Das  freie  Ende  des  Schlauchs  wird  über  ein  kleines  hohles 
Ansatzstück  von  Hartgummi  a  (Taf.  XIV  Fig.  3)  herübergezogen,  dessen  vorderer 
conisch  verjüngter  Theil  genau  in  die  trichterförmige  Erweiterung  am  äusseren  Ende 
des  Catheters  hineinpasst. 

Ausser  durch  den  Hartgummiansatz  kann  die  Verbindung  zwischen  Doppelballon  und 
Catheter  zweckmässig  auch  durch  eine  kleine,  mit  antiseptisehcr  Watte  zu  füllende  Des- 
infectionskapsel  aus  Metall  (Taf.  XIV  Fig.  4)  bewerkstelligt  werden,  welche  die  in  den 
Catheter  einströmende  Luft  filtrirt  (Zaufal  [6],  Lucae  [13]),  die  Druckkraft  des  Ballons 
aber  etwas  beeinträchtigt.  Statt  des  Doppelballons  kann  zur  Compression  der  Luft  ein 
Wasserstrahlgebläse  (Taf.  XIV  Fig.  5)  benützt  werden1)  (Lucae  [14]).  Es  ist  dieses  ein 
Apparat,  welcher  mit  einer  Wasserleitung  verbunden  wird,  und  in  welchem  durch  den  Druck 
der  letzteren,  vorausgesetzt  dass  dieser  mindestens  21/.2  Atmosphären  beträgt,  eine  Luftver- 
dichtung um  1/2 — 3/4  Atmosphäre  stattfinden  kann.  Zur  Luftdouche  wird  der  Apparat  ge- 
wöhnlich so  eingerichtet,  dass  die  in  ihm  enthaltene  Luft  unter  ca.  Vj2  Atmosphären  steht. 
Das  Wasserstrahlgebläse  verursacht  ein  ziemlich  starkes  Geräusch,  welches  bei  der  Aus- 
cultation des  Mittelohrs  stören  würde;  es  darf  sich  daher  nicht  in  dem  Untersuchungszimmer 
befinden.  Am  besten  bringt  man  es  im  Keller  an,  wo  auch  der  Druck  der  Wasserleitung 
am  höchsten  ist.  Die  Verbindung  des  Apparats  mit  dem  Untersuchungszimmer  vermittelt 
ein  Metallrohr,  die  Verbindung  des  letzteren  mit  dem  Catheter  ein  am  Ende  mit  einem 
Hahn  versehener  Gummischlaucb,  aus  welchem  die  comprimirte  Luft  bei  Oeffnung  des  Hahns 
unter  fast  constantem  Druck  herausströmt. 

Den  schon  von  Deleau  1838  angegebenen  und  auch  jetzt  noch  von  zahlreichen  Ohren- 
ärzten ausschliesslich  benützten,  einfachen ,  birnförmigen  Gummiballon  (Taf.  XIV  Fig.  7)  zur 
Compression  der  Luft  beim  Catheterismus  halte  ich  aus  vielen,  bereits  von  Lucae  [10]  an- 
gegebenen Gründen  für  weniger  empfehlenswerth ,  als  den  Doppelballon  und  das  Wasser- 
strahlgebläse. 

c)  Der  früher  mit  dem  unglücklich  gewählten  Namen  „Otoscop"  (Toynbee  [l)i9i]) 
bezeichnete  Auscultationsschlauch ,  durch  welchen  der  Arzt  die  beim  Einströmen  der 
-comprimirten  Luft  in  das  Mittelohr  des  Kranken  entstehenden  Geräusche  beobachtet. 
Es  ist  dieses  ein  Gummischlauch  von  ca.  85  cm  Länge,  einem  inneren  Durchmesser 
von  etwa  5 — 6  mm  und  nicht  zu  geringer  Wandstärke  (Taf.  XIV  Fig.  6).  An  seinen 
Enden  trägt  er  zwei  olivenförmige,  hohle  Ansätze  mit  möglichst  geringer  Wandstärke, 
von  denen  der  eine  aus  Elfenbein  oder  Hörn  in  das  Ohr  des  Arztes,  der  andere  aus 
Glas  verfertigte  in  das  des  Patienten  hineingesteckt  wird  und  zwar  beides  möglichst 
tief.  Wegen  der  verschiedenen  Weite  der  Gehörgänge  und  um  sie  nach  dem  Ge- 
brauch, wenn  nöthig,  desinficiren  zu  können,  muss  man  solche  Glasansätze  in  grösserer 
Zahl  und  von  verschiedener  Weite  besitzen.  Der  ganze  Auscultationsschlauch  darf 
nicht  zu  schwer  sein,  weil  er  sonst  während  des  Catheterismus  leicht  aus  dem  Ohr 
des  Patienten  oder  des  Arztes  wieder  herausfällt.  Muss,  um  dieses  zu  verhüten, 
der  Patient  die  Olive  in  seinem  Ohr  fixiren,  so  halte  er  sie  so,  dass  der  Schlauch 
nach  unten  und  hinten  gerichtet  ist. 

2)  Vorbereitungen  zum  Catheterismus: 

Man  lasse  den  Patienten  sich  setzen  und  zwar  so ,  dass  er  seinen  Kopf  hinten 
gegen  eine  Wand  oder  Thüre  anlegen  kann,  gebe  letzterem  die  aus  Fig.  2  (Taf.  XH) 
ersichtliche  Stellung,  fordere  den  Kranken  dann  auf,  sich  die  Nase  zu  schnauben, 
während  der  Einführung  des  Instruments  und  des  Einblasens  der  Luft  ruhig  Athem 
zu  holen  und  die  Augen  offen  zu  halten. 

Den  Patienten  beim  Catheterismus  stehen  zu  lassen,  halte  ich  deshalb  für  un- 
zweckmässig, weil  man  während  des  Catheterismus  bez.  der  Luftdouche  zuweilen 
Schwindel  (Löwenberg  [1]),  seltener  Ohnmacht  (Roosa  und  Ely  [1]),  noch  seltener 
hysterische  oder  epileptische  Krampfanfälle  (Lichtwitz  [1],  Hinton  s.  Hartmann  [5)  48]) 
eintreten  sieht  und,  wenn  ein  stehender  Patient  umsinkt,  Gefahr  läuft,  ihm  mit  dem 
eingeführten  Catheter  in  der  Nase  oder  im  Nasenrachenraum  Verletzungen  zuzufügen, 
was  sich  bei  einem  sitzenden  schon  leichter  vermeiden  lässt. 


*)  Zu  beziehen  bei  Dr.  Müncke,  Berlin  N.W.,  Louisenstr.  58. 
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Die  in  Fig.  2  (Taf.  XII)  dargestellte  Kopfhaltung  soll  man  deshalb  einnehmen 
lassen,  weil  bei  dieser  der  Boden  der  Nasenhöhle,  auf  welchem  die  Spitze  des  Catheters 
bis  in  das  Cav.  pharyngonasale  gleiten  soll,  horizontal  steht.  Hebt  Patient  das  Kinn 
in  die  Höhe,  bevor  man  das  Instrument  in  den  Naseneingang  eingeführt  hat,  so  geräth 
dasselbe  leicht  in  den  mittleren  Nasengang.  Ist  dieses  aber  geschehen,  so  kann  man 
es  wohl  auch  bis  an  die  hintere  Kachenwand,  niemals  aber  in  das  Ost.  pharyng.  tubae 
einführen. 

Die  Nase  soll  Patient  vor  Beginn  des  Catheterismus  stets  ausschnauben,  einmal, 
um  grössere  in  derselben  enthaltene  Mengen  flüssigen  Secrets,  welche  leicht  in  das 
Lumen  des  Instruments  gerathen  und  in  die  Paukenhöhle  geblasen  werden  könnten, 
möglichst  zu  entfernen,  dann  aber  auch,  um  eine  sehr  trockene  Nasenschleimhaut,  bei 
welcher  die  Berührung  mit  dem  Catheter  besonders  empfindlich  ist,  vorher  etwas 
anzufeuchten. 

Die  Aufforderung,  während  des  Catheterismus  wie  gewöhnlich  Athem  zu  holen, 
ist  nothwendig,  weil  die  Patienten  sonst  häufig  während  der  ganzen  Procedur,  die 
namentlich  bei  geringerer  Uebung  des  Arztes  doch  vielleicht  eine  ganze  Minute  dauert, 
den  Athem  krampfhaft  anhalten,  was  insbesondere  bei  älteren  Personen  bez.  solchen, 
die  an  Herz-  und  Lungenkrankheiten  leiden,  unerwünschte  Folgen  haben  kann. 

Das  Schliessen  der  Augen  muss  verboten  werden,  weil  bei  gewaltsamem  Zu- 
kneifen derselben,  wie  wir  es  namentlich  bei  sehr  ängstlichen  und  widerspänstigen 
Patienten  häufig  beobachten,  durch  Mitbewegung  eine  gleichzeitige,  krampfhafte  Con- 
traction  der  Bachen-  und  Gaumenmus  culatur  eintritt,  durch  welche  der  im  Cav.  pharyngo- 
nasale befindliche  Catheters chnabel  fest  eingekeilt  und  die  nothwendige  Drehung 
desselben  vollkommen  unmöglich  gemacht  werden  kann.  Anfängern  begegnet  es  un- 
gemein häufig,  dass  sie  den  Catheterschnabel  trotz  aller  Mühe  nicht  in  die  Kachen- 
mündung  der  Tuba  zu  dirigiren  vermögen,  „weil  sich  derselbe  in  dem  Nasenrachenraum 
absolut  nicht  drehen  lässt".  In  solchem  Falle  genügt  fast  immer  eine  einfache  Auf- 
forderung an  den  Patienten,  die  Augen  zu  öffnen  und  ruhig  Athem  zu  holen  (am 
besten  durch  die  Nase) ,  um  das  soeben  noch  vorhandene  Hinderniss  sofort  zu  be- 
seitigen, sodass  der  vorher  eingekeilte  und  vollkommen  festgestellte  Catheter  sich 
nunmehr  aufs  Leichteste  drehen  und  in  die  Ohrtrompete  einführen  lässt. 

Ist  Patient  auf  diese  Weise  zum  Catheterismus  vorbereitet,  so  stecke  der  Arzt 
(cf.  Lucae  [15])  den  Haken  des  Doppelballons  in  ein  Knopfloch  seiner  Weste  und 
zwar  in  Nasenhöhe  des  Kranken,  nehme  den  Catheter  aus  dem  zu  seiner  Desinfection 
dienenden  Kochapparat,  in  welchem  er  mindestens  5  Minuten  in  l1^  °/0iger  Sodalösung 
gekocht  hat,1)  blase  die  in  seinem  Inneren  noch  befindliche  Flüssigkeit  mit  dem  Doppel- 
ballon heraus,  wobei  er  sich  gleichzeitig  überzeugt,  ob  der  Catheter  frei  durchgängig 
oder  verstopft  ist,  trockene  ihn  mit  einem  reinen  Tuche  vollkommen  ab  und  verbinde 
das  zu  catheterisirende  Ohr  des  Patienten  mit  dem  eigenen  durch  den  Auscultations- 
schlauch. 

Wichtig  ist,  dass  die  olivenförmigen  Ansätze  des  letzteren  in  die  betreffenden 
Gehörgänge  gut  hineinpassen  und  von  selber  in  denselben  stecken  bleiben.  Ist 
dieses  nicht  der  Fall,  so  nehme  man  ein  entsprechend  weiteres  oder  engeres  An- 
satzstück, führe  dasselbe  nach  Abziehen  der  Ohrmuschel,  wie  bei  der  Einführung 
des  Ohrtrichters  (s.  S.  20)  tief  in  den  knorpligen  Theil  des  Gehörgangs  hinein, 
dulde  aber  nicht,  dass  Patient  während  des  Catheterismus  den  von  selber  nicht  haf- 
tenden Ansatz  mit  der  Hand  in  seinem  Ohre  festhält,  da  es  sonst  leicht  geschieht, 
dass  er  denselben  entweder  in  eine  falsche,  die  Auscultation  unmöglich  machende 
Richtung  bringt  oder  sogar  den  Schlauch  ganz  zudrückt.  Die  engen  Oeffnungen  der 
olivenförmigen  Ansatzstücke    verstopfen   sich  nicht  selten  mit  Cerumen,    wodurch  die 


*)  Natürlich  ist  das  Auskochen  nur  bei  metallenen,  nicht  bei  Hartgununioathetern 
möglich,  weil  letztere  hierbei  weich  werden  und  ihre  Form  verlieren  würden.  Kocht  man 
die  Catheter  aber  nach  dem  Gebrauche  stets  aus,  so  ist  es  für  Patienten,  welche  nicht  selber 
diesen  Wunsch  haben,  durchaus  nicht  nothwendig,  sich  einen  eigenen,  nur  zu  ihrer  Behand- 
lung bestimmten  Catheter  anzuschaffen.  Für  syphilitische  Personen  freilich  wird  man  besser 
stets  andere  Instrumente  benützen,  wie  für  nicht  syphilitische. 
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Fortleitung'  der  Auscultationsgeräusche  zum  Ohr  des  Arztes  vollkommen  aufgehoben 
werden  kann.  Sie  müssen  daher  vor  der  Einführung  auf  ihre  Durchgängigkeit  unter- 
sucht werden. 

Aerzte  von  mittlerer  Grösse  thun  am  besten ,  während  des  Catheterismus  vor 
dem  Patienten  und  etwas  seitlich  von  ihm  zu  stehen  (s.  Taf.  XI  Fig.  4);  ungewöhn- 
lich grossen  wird  es  bequemer  sein,  sich  zu  setzen. r) 

3)  Technik  des  Catheterismus:  Die  Einführung  des  Catheters  vom  Nasen- 
eingang  bis  in  die  Rachenmündung  der  Eustachischen  Ohrtrompete  muss  in  der  vor- 
sichtigsten und  sanftesten  Weise  geschehen,  das  Instrument  so  leicht  wie  möglich  ge- 
halten und,  ohne  einen  stärkeren  Druck  mit  den  Fingern  an  ihm  auszuüben,  behutsam 
vorgeschoben  bez.  gedreht  werden.  Stets  soll  man  darauf  bedacht  sein,  jede  Irritation 
der  sehr  empfindlichen  Theile,  über  welche  dasselbe  hinübergleiten  muss,  zu  ver- 
meiden, nicht  nur  deshalb,  weil  man  dem  Kranken  sonst  Schmerzen  oder  gar  Ver- 
letzungen zufügen  kann,  welche  denselben  oft  genug  veranlassen,  die  Application  des 
Catheters  nicht  zum  zweiten  Male  zu  gestatten,  sondern  auch,  weil  bei  Eeizung  der 
Nasen-  oder  Rachenschleimhaut  nur  allzu  leicht  reflectorisch  krampfhafte  Contractionen 
der  Rachen-  und  Gaumenmusculatur  oder  gar  Würgbewegungen  hervorgerufen  werden, 
welche  die  zur  Einführung  des  Instruments  in  das  Ost.  pharyng.  tubae  nothwendigen 
Bewegungen  im  Nasenrachenraum  aufs  Aeusserste  erschweren  bez.  unmöglich  machen 
können. 

Man  fasse  den  Catheter  an  seinem  hinteren  Ende,  den  Ring  r  nach  unten  ge- 
richtet, locker  zwischen  den  drei  ersten  Fingern  der  rechten  Hand  wie  in  Fig.  4 
(Taf.  XI),  also  etwa  in  Schreibfederhaltung,  und  führe  ihn  so  sanft  wie  möglich  und 
ohne  einen  Druck  auszuüben,  den  Schnabel  senkrecht  nach  unten  sehend,  von  vorn- 
herein in  horizontaler  Richtung  in  den  zwischen  Septum  narium,  unterer  Muschel  und 
Boden  der  Nasenhöhle  befindlichen  unteren  Nasengang  der  zu  catheterisirenden  Seite. 

Die  Nasenspitze  muss  man  in  den  meisten  Fällen  zuvor  durch  den  Daumen  der 
linken  Hand,  mit  deren  übrigen  Fingern  man  sich  auf  die  Stirn  resp.  den  Nasen- 
rücken des  Patienten  fest  aufstützen  kann,  etwas  in  die  Höhe  heben,  um  den  Eingang 
der  Nase  ein  wenig  zu  erweitern  (s.  Taf.  XI  Fig.  4). 

Da  der  Catheter  durchaus  durch  den  unteren  Nasengang  hindurch  geführt 
werden  muss,2)  der  Boden  des  letzteren  aber  bei  der  in  Fig.  2  (Taf.  XH)  darge- 
stellten Kopfhaltung  horizontal  von  vorn  nach  hinten  verläuft,  so  ist  es,  insbesondere 
für  den  weniger  Geübten,  entschieden  empfehlenswerth,  den  Catheter  oder  richtiger  das 
hintere,  nicht  gekrümmte  Ende  desselben  von  vornherein  ganz  horizontal  zu  halten,  wie 
aus  Fig.  4  (Taf.  XI)  ersichtlich  ist.  Mitunter  freilich  befindet  sich  vorn  am  Eingang 
eine  kleine  Erhebung  des  Nasenbodens,  die  Spina  nasalis  anterior  (Taf.  I  Fig.  12), 
über  welche  man,  namentlich  bei  sehr  engen  Nasenlöchern,  den  Catheter  bei  horizon- 
taler Haltung  nicht  gut  hinüberführen  kann.  In  solchem  Falle  richte  man  ihn  zu- 
nächst etwas  von  unten  nach  oben,  führe  die  Spitze  des  Schnabels  über  die  genannte 
Erhebung  des  Nasenbodens  hinüber,  schiebe  sie  aber,  sobald  letztere  überschritten 
ist,  weil  man  sonst  leicht  in  den  mittleren  Nasengang  gerathen  würde,  nun  in  der 
bisherigen  Richtung  nicht  weiter  vor,  stütze  sie  vielmehr  unmittelbar  hinter  der  Spina 
nasal,  ant.  leicht  auf  den  Nasenboden  auf  und  hebe  dann,  die  Spitze  des  Schnabels 
gewissermaassen  als  Hebelpunkt  benützend,  das  aussen  gelegene,  trichterförmig  er- 
weiterte Ende  des  Catheters  so  weit  in  die  Höhe,  bis  letzterer  in  seinem  hinteren,  un- 
gekrümmten Theil  vollkommen  horizontal  steht.  Erst  jetzt  führe  man  ihn  tiefer  in 
den  unteren  Nasengang  hinein,  wobei  man  mit  der  Schnabelspitze  leicht  und,  ohne 
einen  Druck  auszuüben,  auf  dem  Boden  desselben  hingleitet.  Hat  der  Schnabel  den 
unteren  Nasengang   verlassen,   so   schiebt   man  ihn   genau  in  derselben  Haltung  wie 


1)  Ungeübte  sollten  sich  vor  dem  Catheterismus  stets  durch  die  Rhinoscopia  ant.  über 
die  Wegsamkeit  der  Nase  ihrer  Patienten  zu  orientiren  suchen. 

-)  Der  mittlere  Nasengang  ist  meist  zu  eng  und  empfindlich,  um  den  Catheter  hindurch- 
zuführen ;  sollte  dieses  aber  auch  noch  angehen,  so  gelingt  es  nicht,  letzteren  nach  Einführung 
durch  den  mittleren  Nasengang  im  Nasenrachenraum  zu  drehen  und  sein  vorderes  Ende  in 
das  Ost.  pharyng.  tubae  zu  dirigiren. 


46  Allgemeine  Diagnostik  der  Ohrenkrankheiten. 

bisher  noch  so  weit  vor,  bis  die  Spitze  an  die  gegen  Berührung  meist  unempfindliche 
hintere  Rachenwand  anstösst. 

Den  beschriebenen  Weg  vom  Naseneingang  bis  an  die  hintere  Rachenwand  legt 
der  Catheter,  wenn  man  ihn  in  der  angegebenen  Weise  hält,  mitunter  zurück,  ohne 
auf  irgend  ein  Hinderniss  zu  stossen.  In  anderen  Fällen  stellt  sich  ihm  an  einer  oder 
der  anderen  Stelle  des  Weges  ein  Widerstand  entgegen,  welcher  ein  weiteres  Vor- 
dringen bei  der  bisherigen  Haltung  des  Instruments  unmöglich  macht.  Selten  handelt 
es  sich  hierbei  um  eine  sehr  starke  Vergrösserung  der  unteren  Nasenmuschel,  viel 
häufiger  um  eine  Prominenz  des  Septum  narium.  Letzteres  hat  beim  Erwachsenen 
nur  ausnahmsweise  eine  vollkommen  mediane  Stellung,  gewöhnlich  ist  es  in  seiner 
vorderen  Hälfte  nach  einer  oder  der  anderen  Seite  —  überwiegend  häufig  nach  links  — 
mehr  weniger  vorgewölbt.  Ausser  diesen  sehr  häufigen  Verbiegungen  finden  wir  am 
Septum  ferner  nicht  selten  partielle  Verdickungen  in  Form  von  vorspringenden  Gräten 
oder  Spinen,  welche  ebenso  wie  die  Verbiegungen  die  Durchgängigkeit  des  unteren 
Nasengangs  sehr  wesentlich  beeinträchtigen  "können. 

Stösst  der  Schnabel  des  Catlieiers  auf  seinem  Wege  durch  die  Nase  auf  ein  Hinder- 
niss, so  darf  nun  erst  recht  keine  Gewalt  und  kein  stärkerer  Druck  mit  dem  Instrument 
angewendet  werden.  Es  würde  dieses  ja  auch  vollkommen  erfolglos  bleiben,  da  es  sich 
um  Formfehler  des  knorpligen  oder  knöchernen  Nasengerüstes  handelt,  welche  auf 
solche  Weise  nicht  weggeschafft  werden  können.  Man  würde  bei  gewaltsamem  Vor- 
schieben des  Catheters  nichts  weiter  erreichen,  als  dass  man  dem  Patienten  intensive 
Schmerzen  und  Verletzungen  zufügt.  Trifft  der  Schnabel  bei  der  vorher  geschilderten 
vorschriftsmässigen  Haltung  und  Führung  des  Catheters  im  unteren  Nasengange  auf 
einen  Widerstand,  so  versuche  man  nicht  etwa  das  Instrument  weiter  vorzuschieben, 
drehe  es  vielmehr  vorsichtig  und  sanft  derart  um  seine  Axe,  dass  der  Schnabel  bez. 
der  Ring  r,  sich  nach  aussen  und  oben,  d.  h.  vom  septum  narium  ab,  wendet.  Da 
das  Hinderniss  in  den  meisten  Fällen  durch  einen  Vorsprung  der  Nasenscheidewand 
bedingt  wird,  so  vermag  man  dasselbe  durch  eine  solche  Bewegung  des  Catheter- 
schnabels  zu  umgehen.  Wie  weit  man  letzteren  nach  aussen  und  oben  drehen  muss, 
hängt  von  der  Grösse  des  Vorsprungs  ab.  Man  setze  die  Drehung  so  lange  fort,  bis 
der  Schnabel  bei  ganz  leichtem  Vorschieben  des  Instruments  gewissermaassen  von  selber ») 
über  das  Hinderniss  hinweggleitet.  Ist  dieses  geschehen,  so  wird  man  ihn  nun  wieder 
in  seine  vorherige  Richtung  (senkrecht  nach  unten)  zurückleiten  müssen,  wobei  der 
Catheter  in  manchen  Fällen  eine  vollkommene  Axendrehung  um  360°  ausführt. 

Nur  selten  führt  die  eben  beschriebene  Drehung  des  Catheterschnabels  nach  aussen 
nicht  zum  Ziel.  Dieses  ist  der  Fall,  wenn  das  Hinderniss  nicht  von  einer  Prominenz 
des  Septum  narium,  sondern  Aielmehr  von  einer  stark  vergrösserten ,  ungewöhnlich 
vorspringenden  unteren  Nasenmuschel  gebildet  wird.  Ein  solches  wird  in  ganz  ähn- 
licher Weise  umgangen ;  nur  muss  die  Drehung  des  Catheters  hier  so  geschehen,  dass 
der  Schnabel  nicht  nach  aussen  (lateral wärts) ,  vom  Septum  ab ,  sondern  umgekehrt 
nach  innen  (medianwärts),  dem  Septum  zu,  gedreht  wird.'2) 

Ist  der  Catheter  mit  seinem  vorderen  Ende  bis  an  die  hintere  Rachenwand  vor- 
geschoben, so  hat  man  nun  diejenigen  Bewegungen  mit  ihm  auszuführen, ^welche  er- 
forderlich sind,  um  die  Spitze  des  Schnabels  in  das  Ost.  pharyng.  tubae  hineinzubringen. 


1)  Dass  man  bei  einer  derartigen  Enge  bez.  Unwegsamkeit  der  Nase  die  dünnste 
Nummer  des  Catbeters  wählen  wird,  ist  wohl  selbstverständlich.  Wenn  nötbig,  muss  man 
dem  Schnabel  desselben  eine  schwächere  Krümmung  geben ,  was  sich  bei  der  nicbt  un- 
bedeutenden Biegsamkeit  auch  der  metallenen  Instrumente,  insbesondere  der  silbernen,  leicht 
mit  der  Hand  bewerkstelligen  lässt.  Ein  schwach  gekrümmter  Catbeter,  mit  kurzem  Schnabel, 
jiassirt  nicbt  selten  noch  ohne  Schwierigkeit  und,  ohne  dass  der  Patient  Schmerz  empfindet, 
Nasengänge,  welche  sich  für  einen  stärker  gekrümmten,  mit  einem  langen  Schnabel  ver- 
sehenen, vollkommen  unwegsam  erwiesen. 

'-')  Stösst  man  bei  Einführung  des  Catbeters  durch  den  unteren  Nasengang  auf  ein  sehr 
schwer  zu  überwindendes  Hinderniss,  so  ist  es  zweckmässig,  das  Instrument  zunächst  ganz 
herauszuziehen  und  sich  durch  Rhinoscojiia  anterior  über  die  Art  des  Hindernisses  zu  in- 
formiren  (Löwenbkrq  [2]). 
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Dieselben  können  nach  verschiedenen  Methoden  erfolgen. J)    Die  practisch  wichtigsten 
sind  folgende: 

a.  Die  Nasenscheidewandmethode  (Frank  •  [1)  101] ,  Löwenberg  [2)  127] ,  Po- 
litzer [52]):  Ist  der  Catheter  bis  zur  hinteren  Rachenwand  vorgeschoben,  so  drehe 
man  ihn  um  90°  derart  um  seine  Axe,  dass  der  Schnabel  horizontal  und  zwar  nach 
der  dem  zu  catheterisirenden  Ohre  entgegengesetzten  Seite,  also,  wenn  er  in  die  linke 
Nasenhälfte  eingeführt  war,  nach  rechts  gerichtet  ist.  In  dieser  Stellung  ziehe  man 
nun  das  Instrument  so  weit  zurück,  d.  h.  also  von  der  hinteren  Rachenwand  weg  zum 
Naseneingang  hin,  bis  sich  ein  leichter  Widerstand  fühlbar  macht,  dadurch  bedingt, 
dass  der  Scheitel  der  Schnabelkrümmung  an  den  hinteren  Rand  der  Nasenscheiclewand 
anstösst. 

Sobald  man  diesen  Widerstand  fühlt,  ziehe  man  das  Instrument  nicht  weiter  zurück, 
schiebe  es  aber  auch  nicht  wieder  tiefer  hinein,  sondern  drehe  es  jetzt  langsam  und 
sanft  um  fast  225°,  also  um  einen  Winkel  von  2x/2  Rechten,  derart  um  seine  Axe, 
dass  sich  der  vorher  horizontal  und  medianwärts  gerichtete  Schnabel  nach  unten  und 
aussen  (lateralwärts)  bis  etwas  über  die  Horizontalstellung  bewegt.  Derselbe  befindet 
sich  dann  in  dem  Ost.  pharyng.  tubae. 

Benützt  man  ein  wenig  gekrümmtes  Instrument,  so  ist  es  bei  dieser  Methode, 
um  nach  der  ersten  Viertelkreisdrehung  beim  Zurückziehen  den  Widerstand  vom 
hinteren  Rande  des  Septum  narium  nicht  unbeachtet  zu  lassen,  für  minder  Geübte 
zweckmässig,  vor  dem  Zurückziehen  des  Catheters  sein  hinteres,  aussen  sichtbares 
Ende,  so  weit  es,  ohne  dem  Patienten  irgend  einen  Schmerz  zu  bereiten,  möglich  ist, 
lateralwärts,  also  von  der  Nasenscheidewand  ab,  zu  drängen.  Hierdurch  wird  der 
Scheitel  der  Schnabelkrümmung  der  Medianebene  genähert  und  beim  Zurückziehen 
von  dem  hinteren  Rande  des  Septum  leichter  aufgehalten. 

b.  Die  Ttibenwtilstmethode  (Kuh  [2],  Semeleder  [1]):  Ist  der  Catheter  bis 
zur  hinteren  Rachenwand  vorgeschoben,  so  drehe  man  ihn  langsam  und  sanft  um  90° 
derart  um  seine  Axe,  dass  der  Schnabel  horizontal  und  —  umgekehrt  wie  bei  a.  — 
nach  der  zu  catheterisirenden  Seite  gerichtet  ist,  wonach  sich  seine  Spitze  in  der 
Rosenmüller' sehen  Grube  befindet.  Nun  ziehe  man  das  Instrument  vorsichtig  und 
sanft  so  weit  zurück,  d.  h.  von  der  hinteren  Rachenwand  weg,  zum  Naseneingange 
hin,  bis  die  Spitze  des  Schnabels  über  den  in  das  Cav.  pharyngonasale  mehr  minder 
weit  prominirenden  Tubenwulst  soeben  herübergeglitten  ist,  wonach  sie  sich  im  Ost. 
pharyng.  tubae  befindet,  und,  damit  die  Verlaufsrichtung  des  Schnabels  derjenigen 
der  Ohrtrompete  entspricht,  nur  etwa  noch  um  45°  nach  oben  und  aussen  gedreht  zu 
werden  braucht. 

Bei  wenig  gekrümmten  Instrumenten  ist  es,  um  nach  der  ersten  Viertelkreis- 
drehung beim  Zurückziehen  den  durch  den  Tubenwulst  -gebildeten  Vorsprung  der 
seitlichen  Rachenwand  deutlich  zu  fühlen,  zweckmässig,  vor  dem  Zurückziehen  des 
Catheters  sein  hinteres,  aussen  sichtbares  Ende,  soweit  es,  ohne  dem  Patienten  irgend 
einen  Schmerz  zu  bereiten,  möglich  ist,  medianwärts,  also  der  Nasenscheidewand  zu, 
zu  drängen.  Hierdurch  wird  die  Spitze  des  Schnabels  der  seitlichen  Rachenwand  ge- 
nähert, sodass  sie  beim  Zurückziehen  des  Instruments  den  vom  Tubenwulst  gebildeten 
Vorsprung  deutlicher  fühlt. 

c.  Die  Gaumensegelmethode  (Ph.  Wolff  s.  Lincke  [1)  HI,  359  u.  404]),  (Kramer 
[1)  127]) :  Ist  der  Catheter  bis  zur  hinteren  Rachenwand  vorgeschoben,  so  ziehe  man  ihn 
ohne  vorherige  Drehung  so  weit  zurück,  d.  h.  von  der  hinteren  Rachenwand  weg  zum 
Naseneingange  hin,  bis  sich  ein  leichter  Widerstand  fühlbar  macht,  dadurch  bedingt, 
dass  der  Scheitel  der  Schnabelkrümmung  an  den  unteren  Choanenrand  bez.  den  weichen 
Gaumen  anstösst.  Sobald  man  diesen  Widerstand  fühlt,  ziehe  man  das  Instrument 
nicht  weiter  zurück,  schiebe  es  aber  auch  nicht  wieder  tiefer  hinein,  sondern  drehe 
es  jetzt  um  etwa  135°,  also  um  l1/2  Rechte,  derart  um  seine  Axe,  dass  sich  der  vor- 


*)  Bei  der  Benennung  dieser  Methoden  richte  ich  mich  vorzüglich  nach  den  bei  ihnen 
maassgebenden  anatomischen  Anhaltspunkten,  nicht  nur,  wie  dieses  in  vielen  anderen  Lehr- 
büchern geschieht,  nach  den  Namen  derjenigen  Autoren,  welche  sie  empfohlen  haben.  Denn 
diese  bleiben  weniger  leicht  im  Gedächtniss  haften. 
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her  senkrecht  nach  unten  gerichtete  Schnabel  nach  oben  und  aussen  (lateralwärts) 
bis  etwas  über  die  Horizontalstellung  bewegt.  Derselbe  befindet  sich  dann  im  Ost. 
pharyng.  tubae. 

Benützt  man  ein  wenig  gekrümmtes  Instrument,  so  ist  es  bei  dieser  Methode  vor 
dem  Zurückziehen  desselben  von  der  hinteren  Rachenwand,  um  den  Widerstand  des 
unteren  Choanenrandes  nicht  unbemerkt  zu  lassen,  zweckmässig,  das  hintere,  aussen 
sichtbare  Ende  ein  wenig  zu  heben,  soweit  es,  ohne  dem  Patienten  irgend  einen 
Schmerz  zu  bereiten,  möglich  ist.  Hierdurch  wird  der  Schnabel  gesenkt,  sodass  der- 
selbe nun  über  den  unteren  Choanenrand  nicht  hinweggleiten  kann  (Gruber  [5)  204]). 

d.  Die  Itard-Lucae 'sehe  Methode:  Die  Entfernung  zwischen  Nasenöffnung  und 
Ost.  pharyng.  tubae  entspricht  nach  Itard  [1]  derjenigen  zwischen  dem  Alveolarrand 
des  Oberkiefers  und  der  Basis  der  Uvula,  nach  Lucae  [9]  derjenigen  zwischen  Alveolar- 
rand des  Oberkiefers  und  der  Grenze  zwischen  hartem  und  weichem  Gaumen.  Lucae  (1.  c.) 
legt  daher,  nachdem  der  Kranke  den  Mund  geöffnet  hat,  die  Convexität  des  Catheter- 
schnabels  an  die  Grenze  zwischen  hartem  und  weichem  Gaumen,  das  andere  Ende  des 
Catheters  an  die  Schneidezähne  oder,  wo  diese  fehlen,  an  den  Alveolarrand  des  Ober- 
kiefers und  markirt  letztere  Stelle  durch  Andrücken  des  Fingers  an  das  Instrument. 
Mit  unverändert  am  Catheter  gelassenen  Fingern  wird  dieser  nun  in  den  unteren  Nasen- 
gang eingeführt,  bis  die  Finger  die  Nasenöffnung  berühren,  und  hierauf  bei  gleich- 
zeitiger Drehung  nach  aussen  und  oben  sanft  vorwärts  geschoben,  wodurch  er  in  die 
Tuba  gelangt. 

Die  in  den  eben  geschilderten  vier  Methoden  angegebenen  Bewegungen  des 
Catheterschnabels  im  Nasenrachenraum  müssen  sämmtlich  recht  behutsam,  vorsichtig 
und  langsam  ausgeführt  werden,  weil  schnelle,  hastige  Bewegungen  sehr  viel  stärker 
reizen  und  leichter  reflectorisch  Contractionen  der  Gaumen-  und  Eachenmuskeln,  ja 
sogar  Würgbewegungen  auslösen  können,  wodurch,  wie  früher  bereits  erwähnt,  der 
Catheterschnabel  im  Nasenrachenraum  fest  eingekeilt  und  jede  Drehung  desselben 
vollständig  unmöglich  gemacht  werden  kann.  Je  leiser  ausserdem  der  Catheterschnabel 
die  in  Betracht  kommenden  Theile,  welche  die  für  die  Einführung  wichtigen  anato- 
mischen Anhaltspunkte  liefern,  also  hintere  Rachenwand,  RosENMÜLLER'sche  Grube, 
Tubenwulst,  hinteren  Rand  des  Septum  narium,  hintere  Fläche  des  Gaumensegels,  be- 
rührt, desto  weniger  Schmerz  bereitet  man  dem  Patienten. 

Damit  der  Schnabel  des  Catheters  der  Leitungslinie  des  Tubencanals  gleich 
gerichtet  ist  und  der  eintretende  Luftstrom  leicht  in  die  Paukenhöhle  eindringen  kann, 
muss  der  am  hinteren  Ende  des  Catheters  befindliche  Ring  (Taf.  XIV  Fig.  1)  im  All- 
gemeinen derart  nach  oben  und  aussen  gedreht  werden,  dass  eine  durch  ihn  ver- 
laufende Ebene  bei  Erwachsenen  den  äusseren  Augenwinkel  schneiden  würde,  bei 
Kindern  etwas  weniger. 

Ist  das  vordere  Ende  des  Catheters  nach  einer  der  vier  angegebenen  Methoden  in 
die  Bachenmündmig  der  Tuba  eingeführt ,  so  muss  man  dafür  Sorge  tragen,  dass  das- 
selbe während  der  Lufteinblasung  auch  in  derselben  verbleibt.  Dieses  bewerkstelligt  man 
mit  der  linken  Hand,  welche  nachdem  der  Catheter  mit  der  rechten  in  das  Ost.  pha- 
ryngeum  eingeführt  ist,  von  der  Stirn  so  weit  herunterdrückt,  dass  ihre  drei  ersten 
Finger  das  hintere,  aussen  sichtbare,  trichterförmige  Ende  des  Catheters  wie  in  Fig.  1 
Taf.  XII  dicht  vor  der  Nasenspitze  zwischen  sich  fassen  und  in  seiner  richtigen  Lage 
fixiren  können,  während  sich  der  vierte  und  fünfte  Finger  auf  den  Nasenrücken  auf- 
stützt. Die  drei  ersten  Finger  der  linken  Hand  sollen  den  Catheter  zwar  sicher 
Hxiren,  dürfen  hierbei  aber  keinen  zu  starken  Druck  auf  ihn  ausüben,  weil  ein  solcher 
sich  auf  das  vordere,  im  Ost.  pharyngeum  befindliche  Bride  fortpflanzen  und  liier  dem 
Patienten  heftigen  Schmerz  bereiten  würde.  Der  vierte  und  fünfte  Finger  dagegen 
können  sich  fest  auf  den  Nasenrücken  aufstützen,  was  dein  Patienten  kaum  empfind- 
lich ist  und  der  linken   Hand  den  m'ithigen   Halt  gewährt. 

Hat  letztere,  wie  angegeben,  die  Fixirung  des  Catheters  übernommen,  bo  fügt 
man  nun  mit  der  rechten  Hand  zunächst  das  an  dem  Doppelballon  befindliche,  COniacb 
verjüngte  Ansatzstück  a  (Taf.  XIV  Fig.  •'!)  in  das  trichterförmig  erweiterte  Ende  des 
Catheters    ein,    ohne    dabei  an  letzterem   einen  heftigen   Druck  auszuüben  oder  es  gar 

zu  verschieben,  und  bläst  dann  dureb  Compression  des  unteren  Ballons  b'    Taf.  XIV 
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Fig.  2)  Luft  in  den  Catheter.  Dringt  diese  mit  deutlichem,  durch  den  Auscultations- 
schlauch wahrnembarem  Geräusch  in  die  Paukenhöhle  des  Patienten  ein,  so  wird  man 
mit  der  Rechten  ruhig  weiter  fortfahren,  durch  rasch  hinter  einander  wiederholte,  im 
Ganzen  durchschnittlich  12  Mal  ausgeübte,  kräftige  Compression  des  Ballons  den  Luft- 
strom durch  etwa  5  bis  höchstens  10  Secunden  zu  unterhalten,  falls  dieses  nicht  da- 
durch contraindicirt  wird,  dass  der  Patient  schon  nach  den  ersten  vorsichtigen  und 
schwachen  Lufteinblasungen  schwindlig  wird  •—  ein  namentlich  bei  Flüssigkeits- 
ansammlung in  der  Paukenhöhle  nicht  seltener  Fall. 

Lässt  sich  indessen  ein  deutliches  Einströmen  der  Luft  in  die  Paukenhöhle  durch 
den  Auscultationsschlauch  nicht  wahrnehmen,  so  setze  man  die  Compression  des 
Ballons  nicht  weiter  fort,  insbesondere,  wenn  die  ausströmende  Luft  einen  erheblichen 
Widerstand  findet,  und  der  als  Windkessel  dienende  Ballon  b2  (Taf.  XIV  Fig.  2)  sich 
in  Folge  dessen  aufbläht.  Denn  wenn  dieses  auch  gelegentlich  durch  eine  starke  Ver- 
engerung bez.  Unwegsamkeit  der  Eustachischen  Ohrtrompete  veranlasst  sein  kann,  so 
ist  es  doch  viel  häufiger  durch  falsche  Lage  des  Catheters  bedingt,  indem  die  Mündung- 
des  letzteren  entweder  an  die  Rachen-  oder  Tubenwand  fest  angedrückt  wird.  Würde 
man  nun  durch  weiteres ,  kräftiges  Zudrücken  des  Ballons  die  Luft  gewaltsam  com- 
primiren,  so  könnte  dieselbe  die  die  Cathetermündung  verlegende  Schleimhaut  ver- 
letzen und  ein  submucöses  Emphysem  (s.  S.  52)  erzeugen.  Man  wird  daher  in  solchem 
Falle  zunächst  stets  versuchen  müssen,  ob  man  nicht  bei  einer  Lageveränderung  des 
Catheterschnabels  und  hiernach  wiederholter  vorsichtiger  Compression  des  Ballons  ein 
freieres  Ausströmen  der  Luft  und  ein  deutlicheres  Auscultationsgeräusch  erhält.  Zu 
diesem  Behufe  wird  man  zuvörderst  kleine  Drehungen  des  Catheters  um  seine  Axe 
vornehmen,  bei  denen  sich  der  Schnabel  ein  wenig  nach  oben  oder  auch  nach  unten 
bewegt;  nützt  dieses  nichts,  so  wird  man  das  aussen  sichtbare  Ende  des  Instruments 
ein  wenig  vorschieben  oder  zurückziehen,  ein  wenig  heben  oder  senken,  ein  wenig 
nach  aussen  oder  innen  drängen  und  nach  jeder  dieser  Veränderungen  der  Lage  durch 
den  Auscultationsschlauch  beobachten,  ob  man  nun  bei  vorsichtigem  Zusammendrücken 
des  Ballons  ein  deutlicheres  Einströmen  der  Luft  in  die  Paukenhöhle  erhält.  Ist  dieses 
nicht  der  Fall,  so  wird  man  den  Catheterismus  nochmals  nach  einer  der  anderen 
Methoden  ausführen,  die  in  dem  gegebenen  Falle  vielleicht  leichter  und  besser  gelingt, 
als  die  vorher  benützte.  Befürchtet  man,  das  Instrument  durch  den  mittleren  Nasen- 
gang vorgeschoben  zu  haben,  so  soll  man  es  ganz  herausziehen  und  nun  von  Neuem 
durch  den  unteren  Nasengang  einführen. 

Bei  sehr  weitem  Nasenrachenraum  missglückt  die  Auffindung  der  Tubenmündung 
nicht  selten  wegen  zu  geringer  Länge  des  Catheterschnabels ,  und  kommt  man  in 
solchen  Fällen  dann  bei  Anwendung  eines  längeren  Schnabels  oft  leicht  zum  Ziel. 

Das  Sicherheitsgefühl,  den  Catheter  richtig  in  das  Ost.  pharyng.  tubae  eingeführt 
zu  haben,  erhält  man  nur  durch  eine  sehr  grosse,  an  vielen  hundert  Kranken  er- 
worbene Uebung.  Wer  eine  solche  nicht  besitzt,  wird  insbesondere  bei  schwachem, 
undeutlichem  Auscultationsgeräusch  immer  im  Zweifel  sein  müssen,  ob  das  Ein- 
dringen der  Luft  nur  durch  sehr  starke  Widerstände  in  der  Ohrtrompete  oder 
Paukenhöhle  (Verengerung  des  Tubencanals,  Exsudatansammlung  im  Cav.  tym- 
panij  erschwert  ist,  oder  ob  der  Catheter  eine  falsche  Lage  hat. 

Andererseits  darf  man  aus  der  Wahrnehmung  eines  deutlichen  Auscultations- 
geräusches  nicht  etwa  den  Schluss  ziehen,  dass  man  das  Instrument  richtig  eingeführt 
hat.  Denn  wenn  die  Spitze  desselben,  statt  in  der  Rachenmündung  der  Tuba,  sich 
an  einer  anderen  Stelle  des  Nasenrachenraums,  z.  B.  in  der  RosEwiiüxLEK'schen  Grube, 
befindet,  so  entsteht  beim  Ausströmen  der  Luft  während  des  Catheterismus  auch  hier 
ein  Geräusch,  welches  mitunter  durch  den  Auscultationsschlauch  recht  stark  zum  Ohre 
des  Arztes  fortgeleitet  wird. 

Mit  Sicherheit  werden  wir  natürlich  überzeugt  sein  dürfen,  den  Catheterismus  richtig 
ausgeführt  zu  haben,  wenn  sich  nach  demselben  eine  Auswärtswölbung  des  Trommelfells 
mit  dem  Ohrenspiegel  nachweisen  lässt.  Man  erkennt  dieselbe  an  einer  Vorwölbung 
der   zwischen   Hammergriff  und  Peripherie   gelegenen  Partieen   des  Trommelfells,   an 

Jacobson,  Ohrenheükunde.     2.  Auflage.  4 
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einer  Verkürzung  des  Lichtkegels  und  an  dem  Auftreten  eines  glänzenden  Liehtreflexes 
an  einem  bogenförmigen  Segment  der  hinteren  oberen  Trommelfellperipherie.  Zuweilen 
wölben  sich  der  hintere  obere  Quadrant  des  Trommelfells  und  die  Membrana  Shrapnelli 
deutlich  über  den  Hammergriff  vor.  Letzterer  aber  zeigt  am  normalen  Trommelfell 
bei  der  Luftdouche  keine  Bewegung. 

Bleibt  die  Auwärtswölbung  des  Trommelfells  beim  Catheterismus  tubae  oder  den 
Ersatzverfahren  desselben  aus,  so  dürfen  wir  hieraus  natürlich  nicht  umgekehrt  schliessen, 
dass  keine  Luft  in  die  Paukenhöhle  eingedrungen  ist.  Es  kann  dieses  ja  auch  durch 
starke  Verdickung  und  Starrheit  oder  durch  Verwachsungen  veranlasste  Unbeweglich- 
keit  des  Trommelfells  bedingt  sein. 

Ebenso  wenig  verlässlich  bezüglich  des  Eindringens  der  Luft  in  die  Paukenhöhle 
beim  Catheterismus  und  seinen  Ersatzverfahren  ist  die  subjectivc  Empfindimg  des 
Patienten.  Manche  zj^i  UiH4ll,,5H^^Iineinströmen  der  Luft  ganz  deutlich,  andere  da- 
gegen gar  nicht>^!^^zleTeTTie4!C^^rscheinlich  an  einer  herabgesetzten  Sensibilität 
der  Mitteloln-si^^rHihau^oMitfinter^^lkiupten  die  Kranken  auch,  das  Eindringen  der 
Luft  ins  Ohr/zÄ?fühtelTf'seibst  wenn  dei  Catheter  ganz  falsch  lie°'t. 


Von  dPiövorto^ai«;Vgebenen  vie/Methoden  ist  die  zweite,  bei  welcher  der  hori- 
zontal gestillte  Cmtuetersjgtswftel  vonf der  KoSENMÜLLER'schen  Grube  aus  über  den 
Tubenwulst  Viiüber  gezogen  ™Km  manchen  Fällen  vielleicht  die  sicherste.  Denn 
bei  ihr  wäre  eS*^e^ehlgi£w§^st.  pharyng.  tubae,  welches  ja  unmittelbar  vor  dem 
Tubenwulst  liegtT^tnvi  deTffncher  Prominenz  des  letzteren  nur  dann  möglich ,  wenn 
man  das  Instrument  zu  weit  nach  vorn,  also  über  das  Ost.  pharyng.  hinweg,  zieht. 
In  vielen  Fällen  indessen  bildet  der  Tubenwulst  (vergl.  auch  Grüber  [5)  20s])  keinen 
deutlichen  Vorsprung  an  der  seitlichen  Wand  des  Nasenrachenraums,  sei  es,  dass  er 
durch  Geschwürs-  oder  Narbenbildung  hierselbst,  durch  Altersatrophie  oder  Schwund 
in  Folge  chronischer  Catarrhe  abgeflacht  bez.  verstrichen,  sei  es.  dass  die  Rosen- 
HÜLLer'sche  Grube  durch  starke  Wulstung  der  Schleimhaut,  Granulationen,  adenoide 
"Wucherungen  ausgefüllt  ist.  Ausserdem  aber  hat  diese  Methode  entschieden  den 
Nachtheil,  schmerzhafter  zu  sein,  als  die  anderen.  Eine  sehr  leichte  und  geübte  Hand 
wird  freilich  im  Stande  sein,  die  Spitze  des  Catheterschnabels  so  leise  über  den  Tuben- 
wulst hinüberzuziehen,  dass  dem  Patienten  ein  nennenswerther  Schmerz  nicht  erwächst, 
insbesondere,  wenn  die  Sclmabelspitze  nicht  in  horizontaler  Richtung  von  hinten  nach 
vorn  über  ihn  hinweggeführt  wird,  sondern  ihn  nach  dem  Vorschlag  von  Bing  [1] 
mit  einer  schwachen  Spiraldrehung  nach  unten  umgeht. 

Bei  einer  nicht  sehr  zarten  Führung  des  Instruments  aber,  hauptsächlich  also 
für  den  weniger  Geübten,  wird  es  wegen  der  geringeren  Schmerzhaftigkeit  derselben 
besser  sein,  die  Nasenscheidemandmethode  zu  benutzen.  Diese  wiederum  ist  bei  engem 
Nasenrachenraum,  vorzüglich  aber  bei  starker  Reizbarkeit  desselben  und  hierdurch 
veranlassten  Contractionen  des  weichen  Gaumens,  durch  welche  die  grosse  Drehung 
des  Catheterschnabels  um  mehr  als  180°  aufs  Aeusserste  behindert  wird,  mitunter  gar 
nicht  ausführbar  und  dann  ihrerseits  mit  der  Gaumensegelmetkode  zu  vertauschen,  — 
welch  letztere  ich  freilich  für  die  am  wenigsten  sichere  halte.  Nach  LüCAE  [M]  ist 
die  unter  d.  beschriebene  Methode  für  den  Anfänger  die  beste  und  für  den  Kranken, 
da  die  empfindliche  hintere  Rachenwand  hierbei  gar  nicht  berührt  wird,  die  schonendste. 

Wer  im  Catheterismus  tubae  grosse  Uebung  besitzt,  wird  von  den  vorher  eingend 
geschilderten  Vorschriften,  die  daraufhinzielen,  dem  weniger  Geübten  die  anatomischen 
Anhaltspunkte  zu  liefern,  welche  sieh  für  die  Einführung  des  Catheters  in  die  Rachen- 
mündung der  Tuba  benutzen  lassen,  mitunter  ganz  abseilen  und  sein  Augenmerk 
ausschliesslich  darauf  richten  können,  dem  Patienten  jedes  Gefühl  der  Belästigung  zu 
ersparen.  Dieses  wird  natürlich  am  besten  erreicht  werden,  wenn  man  die  Schleimhaut 
der  Nase  und  des  Nasenrachenraums  mit  der  Spitze  des  Instruments  gar  nicht  oder 
doch  so  wenig  wie  möglich  berührt.  Der  sehr  Geübte  wird  daher  den  (atheter- 
schnabel  bei  der  Einführung  durch  den  unteren  Nasengang  nicht  gerade  senkrecht 
nach  unten,  sondern  ein  wenig  nach  unten  und  aussen  gerichtet  halten,  wobei  der 
Schnabel  mitunter  bis  in  den  Nasenrachenraum  vordringen  kann,  ohne  die  Nasen- 
Bchleimhaut   überhaupt  zu  berühren.    Sobald  der  Schnabel  aber  die  Nase  verlassen, 
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die  Choane  hinter  sieh  hat,  wird  man  ihn,  wenn  auch  nicht  immer,  so  doch  recht  häufig 
durch  eine  Drehung-  bis  etwas  über  die  Horizontale  und  geringes  weiteres  Vorschieben 
direct  in  das  Ost.  pharyng.  tubae  hineinführen  können. 

Auf  der  anderen  Seite  giebt  es  Patienten,  bei  denen  der  Catheterismus  auch 
dem  Geübtesten  die  grössten  Schwierigkeiten  bereitet  bez.  unmöglich  ist. 

Die  Entfernung  des  Catheters  nach  Beendigung  der  Luftdouche  nmss  auf 
demselben  Wege  erfolgen,  auf  welchem  er  eingeführt  war.  Die  nach  oben  und  aussen 
gerichtete  Sehnabelspitze  ist  also  zunächst  vorsichtig  und  langsam  wieder  nach  unten 
und  innen  zn  führen,  und  dann  das  Instrument  mit  senkrecht  nach  unten  sehendem 
Schnabel  leise  aus  der  Nase  zu  ziehen.  Hierbei  ist  es  am  besten,  den  Catheter  ge- 
wissermaassen  von  selber  herausgleiten  zu  lassen,  wobei  derselbe,  falls  Hindernisse 
im  unteren  Nasengang  vorhanden  sind,  mitunter  eine  vollständige  Axendrehung  um 
oG0°  macht. 

Nach  Beendigung  des  Catheterismus  reinige  man  den  Catheter,  indem  man  den 
Strahl  der  Wasserleitung  durchfliessen  lässt,  ihnen  und  aussen  von  anhaftendem 
Schleim  oder  Eiter. 

4)  Hindernisse  des  Catheterismus  und  die  zu  ihrer  Ueberwindung 
mitunter  nothwendigen  Mittel  (Catheterismus  von  der  anderen  Nasen- 
hälfte,   Catheterismus  von  der  Mundhöhle  aus) : 

Unter  den  hier  in  Betracht  kommenden  Hindernissen,  des  Catheterismus  nimmt 
die  erste  Stelle  eine  sehr  hochgradige  Verengerung  des  unteren  Nasengangs  ein,  wie  sie 
sich  theils  angeboren,  theils  in  Folge  traumatischer  Laesionen  der  Nasenscheidewand 
und  -muscheln,  sodann  auch  nach  ulcerativen  Processen  und  Caries  durchaus  nicht 
selten  findet.  Besondere  Schwierigkeiten  bieten  diejenigen  Fälle,  in  denen  eine  Ver- 
größerung der  unteren  Nasenmuschel  mit  einer  so  hochgradigen  Deviation  oder  Pro- 
minenz des  Septum  narium  verbunden  ist,  dass  Muschel  und  Scheidewand  dicht  an 
einander  liegen.  Gelingt  es  bei  einer  Verengerung  des  unteren  Nasengangs  nicht 
leicht,  durch  die  vorher  (S.  4G)  beschriebenen  Axendrehungen  des  Catheters  das 
Hinderniss  ohne  Schmerz  für  den  Patienten  zu  umgehen,  so  thut  man,  wie  bereits  er- 
wähnt, besser,  das  Instrument  herauszuziehen  und  die  Nase  zunächst  mittelst  Rhino- 
scopia  anterior  zu  untersuchen.  Auf  diese  Weise  wird  man  erkennen,  ob  es  überhaupt 
noch  im  Bereich  der  Möglichkeit  liegt,  einen  sehr  dünnen,  schwach  gekrümmten  Ca- 
theter mit  kurzem  Schnabel  durch  den  verengten  unteren  Nasengang  hindurchzuführen1) 
und  wie  man  denselben  hierbei  am  besten  zu  dirigiren  hat.  Erweist  sich  ersteres  als 
absolut  unmöglich,  so  wird  man  von  dem  Catheterismus  ganz  Abstand  nehmen  und 
ein  Ersatzverfahren  desselben  (s.  S.  56—58)  in  Anwendung  ziehen.  Nur  in  den  seltenen 
Ausnahmefällen,  wo  ein  solches  entschieden  contraindicirt  ist  oder  wegen  sehr  starker 
Verengerung  der  Tuba  unwirksam  bleibt,  und  ferner  da,  wo  die  Application  des 
Catheters  selbst  behufs  Einführung  von  Bougies  in  die  Ohrtrompete  oder  Injection 
von  Flüssigkeit  in  die  Paukenhöhle  erforderlich  ist,  wird  man  denselben  von  der  an- 
deren Nasenhälfte  aus  bez.,  wenn  auch  diese  unwegsam  ist,  und  wenn  der  Catheteris- 
mus von  ihr  aus  nicht  gelingt,  durch  die  Mundhöhle  einführen. 

Der  Catheterismus  von  der  anderen  Nasenhälfte  (Deleau  [1])  aus  ist  nur  bei  engem 
Nasenrachenraum  mit  einem  Instrument  von  2  cm  Schnabellänge  ausführbar,  gewöhnlieh 
erfordert  er  ein  solches  von  mindestens  2,5  cm  Länge  und  stärkerer  Krümmung  des 
Sehnabels.  Ist  der  Catheter  durch  den  unteren  Nasengang  der  anderen  Seite  bis  an  die 
hintere  Rachenwand  in  der  gewöhnlichen  Weise  hindurchgeführt,  so  dreht  man  ihn  um  90° 
nach  innen,  drängt,  so  weit  es  möglich  ist,  ohne  dem  Patienten  Schmerz  zu  bereiten,  das 
äussere  Ende  von  der  Nasenscheidewand  ab,  so  dass  die  Schnabelspitze  in  die  RosENMÜLLER'sche 


l)  Um  dem  Patienten  unnöthigen  Schmerz  zu  ersparen,  kann  man  in  solchen  Fällen  die 
Nasenschleimhaut  vorher  cocaiuisiren.  Hier  wäre  mitunter  auch  der  von  Fkbgusson  [1] 
angegebene  Catheter  mit  Vortheil  zu  verwenden.  Derselbe  besteht  aus  weichem,  rothem 
Gummi  und  trägt  im  Inneren  eine  Spiralfeder,  deren  vordere  schnabelförmige  Krümmung 
durch  einen  Leitstab  aufgehoben  ist.  Letzterer  wird  nach  Durchführung  des  Instruments 
durch  die  Nase  herausgezogen,  sodass  dasselbe  nun  seine  gewöhnliehe  Gestalt  erhält  und 
leicht  in  das  Tubenostium  eingeführt  werden  kann.  Ein  diesem  sehr  ähnliches  Instrument 
hat  Herzfeld  [1]   angegeben. 

4* 
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Grube  der  zu  catheterisirenden  Seite  geräth,  und  zieht  ihn  nun  so  weit  zurück,  bis  die 
Schnabelspitze  über  den  Tubenwulst  hinweggeglitten  ist.  Der  Schnabel  befindet  sich  dann 
mit  seiner  Spitze  in  dem  Ost.  pharyng.  tubae  und  braucht  nur  noch  um  ca.  45°  nach  aussen 
und  oben  gedreht  zu  werden,  um  eine  der  Tuba  Eust.  parallele  Verlaufsrichtung  zu  erhalten. 

Der  sehr  selten  nothwendige  Catheterismus  von  der  Mundhöhle  aus  wird  gewöhnlich 
folgendermaassen  ausgeführt:  Man  führt  das  Instrument,  den  Schnabel  horizontal  nach  der 
zu  catheterisirenden  Seite  gerichtet,  auf  der  Zunge,  welche  man  mit  ihm  niederdrückt,  bis 
zur  hinteren  Rachen  wand,  wendet  seine  Spitze  hinter  dem  Gaumensegel  nach  oben  und  aussen 
und  schiebt  sie  bis  zur  RosEsrMüLLERSchen  Grube  vor.  Sodann  zieht  man  den  Catbeter  so 
weit  zurück,  bis  seine  Spitze  über  den  Tuben wulst  hinweggeglitten  ist.  Pomekoy  [1]  und 
Kessel  [2]  empfehlen  hierzu  ein  S-förmig  gebogenes  Instrument. 

In  denjenigen  Fällen,  wo  an  der  seitlichen  Eachenwand  die  von  dem  Tubenwulst  nach 
unten  auslaufende  „Wulstfalte"  (Taf.  I  Fig.  12)  sichtbar  ist,  kann  man  durch  Hinaufschieben 
der  Schnabelspitze  vor  dieser  Falte  sofort  in  das  Ost.  pharyng.  tubae  gelangen. 

Bei  Defecten  des  harten  und  weichen  Gaumens  ist  die  Tubenmündung  häufig  durch 
die  Gaumenlücke  vom  Munde  aus  sichtbar,  sodass  die  Catheterspitze  leicht  direct  hinein- 
geführt werden  kann.  Von  den  letzterwähnten  Fällen  aber  abgesehen,  wird  der  Catheterismus 
vom  Munde  aus  häufig  durch  störende  Würg-  und  Brechbewegungen  sehr  erschwert,  und 
ist  es,  um  diese  zu  beseitigen,  nothwendig,  Gaumensegel  und  Zungengrund  vorher  mit 
5°/0iger  Cocainlösung  zu  bepinseln. 

Ein  zweites  häufiges  Hinderniss  des  Catheterismus  bildet  die  bei  manchen 
Menschen  vorhandene  sehr  grosse  Reizbarkeit  der  Schleimhaut  des  Gaumensegels  und 
des  Nasenrachenraums.  Dieselbe  ist  mitunter  so  gross,  dass  während  der  Einführung 
des  Catheters  theils  willkürlich,  theils  reflectorisch  anhaltende  Schling-,  Würg-  oder 
Brechbewegungen  erfolgen,  welche  einmal  die  Drehungen  des  Catheterschnabels  im 
Nasenrachenraum  ausserordentlich  behindern,  sodann  aber  die  richtige  Einführung 
desselben  in  das  Ost.  pharyng.  tubae  auch  deshalb  ungemein  erschweren,  weil  letzteres 
bei  den  Bewegungen  des  Gaumensegels  seine  Lage  fortwährend  verändert.  In  solchen 
Fällen  muss  man  den  Catheter  vollkommen  ruhig  halten  und  den  Patienten  kräftig 
durch  die  Nase  athmen  lassen,  wodurch  sich  die  stürmischen  Contractionen  der  Rachen- 
muskeln mitunter  so  beruhigen,  dass  man  den  Catheter  nun  in  die  Rachenmündung 
der  Tuba  einführen  kann.     Gelingt  dieses  nicht,  so  ziehe  man  ihn  ganz  heraus. 

Seltener,  als  durch  die  eben  angegebenen  Hindernisse  wird  der  Catheterismus 
tubae  durch  grosse  Enge  des  Cavum  pharyngonasale ,  hochgradige  Tonsillenhypertrophie, 
adenoide  Wucherungen  und  andere  Tumoren,  sowie  Narbenbildungen  im  Nasenrachen- 
raum, durch  narbige  Verzerrung  des  Ost.  pharyng.  tubae,  ferner  durch  anhaltendes 
Niesen  und  Rüsten  oder  starkes  Nasenbluten  erschwert.  Letzteres  ist  zwar  selbst  bei 
schonender  Einführung  des  Instruments  bei  dazu  disponirter  Nasenschleiinhaut  durch- 
aus nicht  selten,  meist  aber  doch  nicht  so  stark,  dass  die  Ausführung  des  Catheteris- 
mus deshalb  unterbrochen  zu  werden  brauchte. 

Endlich  wäre  unter  den  Hindernissen  des  Catheterismus  der  Widerstand  des 
Patienten  anzuführen.  Es  sind  nicht  nur  ungeberdige  Kinder,  welche  sich  gegen  die 
Einführung  des  Catheters  in  einer  Weise  sträuben,  dass,  da  man  die  Narcose  hierbei 
wohl  nur  in  den  seltensten  Fällen  wird  zu  Hilfe  rufen  wollen,  von  demselben  Abstand 
genommen  werden  muss ,  sondern  nicht  selten  auch  Erwachsene .  welche  trotz  allen 
Zuredens  von  Seiten  des  Arztes  die  Procedur,  die  ihnen  vielleicht  gar  nicht  einmal 
schmerzhaft  sein  würde,  von  vornherein  verweigern.  Artige  Kinder  vom  5.  Lebens- 
jahre an  lassen  sich  übrigens  häufig  sehr  gut  catheterisiren. 

5)  Ueble  Zufälle  beim  Catheterismus  tubae  und  bei  der  Luftdouche 
überhaupt: 

Nachdem  wir  Schwindel-,  Ohnmachts-  und  Kramp/anfülle  sowohl,  wie 
Nasenbluten,  welche  während  des  Catheterismus  auftreten  können,  im  Vorhergehenden 
bereits  erwähnt  haben,  wäre  hier  nur  noch  der  Trotnmelfellruptur  l'ii  i  \i  [2]) 
und  des  Emphysems  zu  gedenken,  welche  beim- Catheterismus  tubae  sowohl,  wie 
auch  bei  den  Ersatzverfahren  desselben  eintreten  können.  Ueber  ersten-  vergl.  später 
bei  den  „traumatischen  Laesionen  des  Gehörorgans". 

Das  Emphysem  entsteht  meist  nur  dann,  wenn  die  Schleimhaut  des  Nasen- 
rachenraums   verletzt    wurde,    häutiger    wohl    noch   nach  einer   Verletzung  der  Tuben- 
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Schleimhaut  mit  dem  Bougie,  weshalb  man,  wenn  sich  dieses  nach  dem  Herausziehen 
blutig-  zeigt,  niemals  die  Luftdouche  folgen  lassen  darf,  seltener  aber  auch,  ohne  dass 
ein  Trauma  vorausging,  bei  Ulcerationen  im  Cavum  pharyngonasale.  In  all'  diesen 
drei  Fällen  kann  die  eingepresste  Luft  bei  der  Luftdouche  durch  den  Schleimhaut- 
defect  in  das  submucöse  Gewebe  eindringen. 

Im  Moment  der  Entstehung  des  Emphysems  empfindet  der  Patient  einen  heftigen, 
stechenden  Schmerz.  Wird  dieser  beachtet  und  die  Lufteinblasung  sofort  unter- 
brochen, so  bleibt  das  Emphysem  meist  auf  den  Rachen  beschränkt,  und  man  findet 
bei  der  Untersuchung  nur  eine  blasenartige  Aufblähung  der  Schleimhaut  an  der  Uvula 
oder  dem  weichen  Gaumen  bez.  der  hinteren  Pharynxwand.  Setzt  man  aber  die  Luft- 
eintreibung unvorsichtiger  Weise  weiter  fort,  so  kann  das  Emphysem  sich  auf  das 
submucöse  Gewebe  der  Mundhöhle  und  des  Larynx  (Triquet  [2)iso]),  auf  das  sub- 
cutane Bindegewebe  der  Wange,  der  Augenlider,  der  seitlichen  Theile  des  Halses 
weiter  fortpflanzen  und  bis  an  die  Innenwand  des  Thorax  gelangen  (vergl.  auch 
Schalle  [1],  Urbantschitsch  [2)  17],  Guye  [2]). 

Objective  Symptome:  Die  emphysematösen  Theile  erscheinen  mehr  weniger 
geschwellt  und  aufgedunsen.  Mitunter  erkennt  man  das  Emphysem  von  aussen  nur 
dadurch ,  dass ,  wenn  man  mit  den  Fingern  über  die  seitliche  Halsgegend  hinter  dem 
aufsteigenden  Ast  des  Unterkiefers  herüberstreicht,  sich  ein  deutliches  Knistern  fühl- 
bar macht. 

Subjective  Symptome:  Dieselben  bestehen  in  einem  Gefühl  von  Spannung  in 
den  befallenen  Partieen,  in  einer  Behinderung  beim  Schlingen,  in  lästigem  Kitzel  im 
Rachen,  welcher  zu  fortwährendem  Räuspern  reizt,  und,  wenn  das  Emphysem  sich 
nach  abwärts  gegen  den  Larynx  zu  fortgepflanzt  hat,  in  Athembeschwerden,  bez.  Er- 
stickungsanfällen.1) In  den  ersten  Stunden  nach  der  Entstehung  wird  häufig  auch 
über  heftige  stechende  Schmerzen  geklagt. 

Verlauf:  Derselbe  ist  meist  günstig  und  rasch,  indem  die  in  das  submucöse 
resp.  subcutane  Gewebe  eingedrungene  Luft  gewöhnlich  binnen  3  Tagen,  seltener  erst 
innerhalb  einer  Woche  resorbirt  ist. 

Therapie:  Bei  drohenden  Suffocationserscheinungen  geht  man  mit  dem  Zeige- 
finger rasch  durch  die  Mundhöhle  bis  an  die  Epiglottis  und  versucht  mit  dem  scharfen 
Nagel  desselben  die  aufgeblähte  Schleimhaut  an  der  hinteren  Rachenwand  und  um 
den  Introitus  laryngis  herum  oberflächlich  zu  ritzen.  Eine  Tracheotomie  ist  bisher 
noch  nie  nothwendig  geworden.  Bei  starker  emphysematöser  Aufblähung  der  Uvula 
und  des  weichen  Gaumens  führen  oberflächliche  Einschnitte  in  die  Schleimhaut  mit  der 
Scheere,  durch  welche  die  angesammelte  Luft  entweichen  kann,  eine  augenblickliche 
erhebliche  Linderung  der  Beschwerden  herbei.  Daneben  zur  Beruhigung  der  Schmerzen 
Gur gelungen  mit  Eiswasser  oder  kühle  Gargarismen,  sowie  die  Application  einer  Eis- 
blase oder  kalter  Umschläge  um  den  Hals.  Bei  geringen  Graden  von  Emphysem  kann 
man  sich  auf  die  letztgenannten  Verordnungen  beschränken.  In  allen  Fällen  aber 
warne  man  die  Patienten  sich  zu  schnauzen,  weil  hierbei  von  Neuem  Luft  in  das 
submucöse  Gewebe  eintreten  und  so  eine  Zunahme  des  Emphysems  entstehen  kann. 
Aus  demselben  Grunde  muss  auch  die  Luftdouche  für  mindestens  8  Tage  ausgesetzt 
werden. 

Um  Infection  der  Mittelohrschleimhaut  durch  Einblasen  von  Nasensecret  beim 
Catheterismus  zu  verhüten,  treibt  Lucae  [62]  in  neuerer  Zeit  schon  während  der  Ein-, 
führung  des  Catheters  von  Anfang  an  Luft  durch  denselben,  wobei  durch  Fortblasen 
des  Nasensecrets  dessen  Eindringen  in  den  Catheter  verhindert  wird.  Es  gelingt 
dieses  am  bequemsten  mittels  des  Wasserstrahlgebläses,  bei  einiger  Uebung  aber  auch 
mittels  des  Doppelballons,  gar  nicht  natürlich  bei  Benützung  des  einfachen  Ballons. 

1)  Nach  Voltolini  [1]  ist  in  zwei  von  Turnbull  [1]  mitgetheilten  plötzlichen  Todes- 
fällen beim  Catheterismus  tubae  mit  Hülfe  der  Compressionspumpe ,  in  denen  der  Sections- 
befund  negativ  war,  die  Todesursache  wahrscheinlich  in  Glottisoedem  oder  in  Compression  des 
Kehlkopfs  durch  die  Luftgeschwulst  zu  suchen.  Nach  Pollack  [1]  kann  ein  Emphysem  der 
Glottis  beim  Catheterismus  tubae  niemals  entstehen. 
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B.    Die   bei   der  Luftdouehe  mittels  des  Tubencatheters  wahrnehmbaren 

Auseultationsger  äusche . 

Bei  normalem  Zustande  des  Mittelohrs  hören  wir  bei  der  Luftdouehe  mittels  des 
Catheters  durch  den  Auscultationsschlauch  ein  weiches  (hauchendes)  „Blasegeräusch" 
(v.  Teöltsch  [5)231]),  welches  man,  da  es  mit  Worten  schwer  zu  beschreiben  ist, 
nur  durch  grosse  practische  Uebung  genau  kennen  lernen  kann.  Ungefähr  gleicht 
es  dem  rauhen  vesiculären  Athmungsgeräusch.  In  mancher  Beziehung  ist  dasselbe 
von  der  Weite  des  Catheters  abhängig ,  welchen  man  in  das  Ost.  pharyng.  tubae  ein- 
geführt hat.  Ist  dieser  weit,  so  wird  das  Geräusch  lauter,  ist  er  eng ,  wird  es  leiser 
sein,  da  die  Luft  im  ersteren  Falle  ceteris  paribus  unter  grösserem,  im  letzteren 
unter  geringerem  Druck  in  das  Mittelohr  einströmt.  Benützt  man  zur  Lufteinblasung 
den  Doppelballon ,  so  wird  das  Geräusch  bei  engem  Catheter  ferner  mehr  continuirlich, 
bei  weitem  mehr  stossweise  abgesetzt  erscheinen.  In  ersterem  Falle  nämlich  kann  die 
Luft  wegen  des  durch  den  engen  Catheter  verursachten  grossen  Widerstandes  nicht 
bei  jeder  Compression  des  Ballons  b1  (Taf.  XIV  Fig.  2)  vollständig  ausströmen,  staut 
sich  vielmehr  in  dem  als  Windkessel  dienenden  Ballon  b2  an,  dehnt  diesen  bis  zu 
einem  gewissen  Volumen  aus  und  entweicht  aus  dem  Catheter  unter  einem  durch  die 
elastische  Kraft  des  Ballons  b"  hervorgebrachten,  ziemlich  constanten  Druck  in  an- 
nähernd gleichmäßig  starkem  Strome.  Bei  weitem  Catheter  dagegen  kann  sie  bei 
jeder  Compression  des  Ballons  bl  vollkommen  entweichen,  strömt  daher  unter  einem 
bei  jedesmaligem  Zusammendrücken  desselben  plötzlich  und  stark  anschwellenden, 
ebenso  rasch  aber  auch  wieder  sinkenden  Druck  aus  dem  Catheter  aus  und  erzeugt 
dabei  natürlich  ein  stossweise  abgesetztes  Geräusch. 

Unter  pathologischen  Verhältnissen  ist  das  Auscultationsgeräusch  entweder  leiser, 
als  in  der  Norm  und ,  wenn  man  die  Luft  mit  dem  Doppelballon  einbläst ,  selbst  bei 
Benützung  eines  weiten  Catheters  abnorm  continuirlich.  Dieses  deutet  auf  pathologische 
Verengerung  des  Tubencanals,  durch  welche  das  Geräusch,  mit  dem  die  Luft  in  die 
Paukenhöhle  einströmt,  in  derselben  Weise  beeinfiusst  werden  muss,  wie  beim  Gebrauch 
eines  engen  Catheters.  Zuweilen  hört  man  bei  Verengerung  des  Tubencanals  durch 
Schwellung  seiner  Schleimhautauskleidung,  auch  wenn  die  Luft  unter  gleichmässig 
starkem  Druck  eingeblasen  wird,  ein  unregelmässig  abgesetztes,  interynittirendes,  „sacca- 
dirtes"  Auscultationsgeräusch:  Das  Blasegeräusch  erscheint  plötzlich  unterbrochen,  um 
nach  Kurzem  wiederzukommen.  Es  deutet  dieses  auf  Schleimmassen  oder  Falten, 
welche  den  Tubencanal  bald  ventilartig  verlegen,  bald  wieder  freilassen.  Mitunter 
hört  man  im  Beginn  der  Lufteinblasung  mittels  des  Catheters  ein  schwaches,  entfernt 
klingendes  Geräusch,  das  erst  nach  öfterer  Compression  des  Doppelballons  plötzlich 
in  das  normal  laute  Auscultationsgeräusch  übergeht.  Dieses  spricht  für  eine  Ver- 
klebung der  Tubenwände,  welche  der  Luftstrom  plötzlich  überwindet. 

In  anderen  Fällen  ist  das  Auscultationsgeräusch  ceteris  paribus  lauter,  als  in  der 
Norm:  es  beweist  dieses  eine  pathologische  Erweiterung  der  Ohrtrompete. 

Während  des  Schlingactes  wird,  weil  die  Tuba  sich  hierbei  erweitert,  das  Blase- 
geräusch stärker. 

Dringt  die  Luft  bei  krankhafter  Verengerung  der  Tuba  nur  bis  zum  Isthmus 
derselben  vor,  so  hört  man  dennoch  ein  Blasegeräusch.  Es  unterscheidet  sich  dieses 
aber  von  dem  normalen  dadurch,  dass  es  nicht  nur  viel  schwächer,  sondern  auch  viel 
entfernter  erscheint,  als  jenes,  von  welchem  der  auscultirende  Arzt  den  Eindruck  hat. 
als  wenn  es  unmittelbar  vor  seinem  eigenen  Ohre  entstände. 

Aussei-  dem  geschilderten,  bei  normalem  oder  krankhaftem  Verhalten  der  Ohr- 
trompete verschiedenen  ..Blasegeräusch"  hört  man  während  der  Luftdouehe  mittels 
des  Catheters  durch  den  Auscultationsschlauch  in  pathologischen  Fällen  mitunter 
„Rasselgeräusche",  welche  dem  ersteren  gewöhnlich  nur  zeitweilig,  seltener  während 
seiner  ganzer  Dauer  beigemischt  und  nur  sehr  ausnahmsweise  so  laut  sind,  dass  sie 
das  Blasegeräusch  vollkommen  verdecken.  Unter  ihnen  sind  ebenso  wie  bei  derAus- 
cultation  der  Lungen  trockene  und  feuchte  Rasselgeräusche  zu  unterscheiden.  Brstere 
treten   entweder   als  tiefes  Schnurren   "der  als  hohes  Pfeifen  auf.    sie  entstehen  ganz 
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ähnlich,  wie  das  Schnurren  und  Pfeifen  (der  Ehonchus  sonorus  et  sibilans)  beim 
Bronchialcatarrh  durch  das  Hinüberstreichen  des  Luftstroms  über  die  nicht  mehr 
glatte,  sondern  unebene,  rauhe  Oberfläche  der  catarrhalisch  erkrankten,  ungleichmässig 
geschwollenen  Tubenschleimhaut.  Bei  einer  solchen  zeigt  auch  das  Blasegeräusch 
nicht  mehr  den  weichen  Character,  wie  in  der  Norm,  sondern  vielmehs  eine  schärfere, 
rauhe  Beschaffenheit.  Die  feuchten  Rasselgeräusche  andererseits  entstehen  dadurch, 
dass  der  beim  Catheterismus  in  die  Paukenhöhle  eindringende  Luftstrom  durch  eine 
dort  unter  pathologischen  Verhältnissen  mitunter  vorhandene  Flüssigkeitsansammlung 
in  Form  von  Blasen  hindurchtritt  bez.  sie  zu  Blasen  aufwirft,  bei  deren  Platzen  ein 
gewisses  Geräusch  entsteht,  ebenso  wie  dieses  beim  Eintritt  des  respiratorischen  Luft- 
stroms in  eine  mit  Flüssigkeit  gefüllte  Lungencaverne  der  Fall  ist.  Dieses  feuchte 
Rasselgeräusch  macht  den  Eindruck,  als  wenn  es  in  dem  Ohre  des  auscultirenclen 
Arztes  selber  oder  doch  wenigstens  dicht  davor  entstände;  man  bezeichnet  es  daher 
als  „nahes,  feuchtes  Rasselgeräusch" .  Dasselbe  kann  ebenso,  wie  das  in  einer  Lungen- 
caverne zu  Stande  kommende  „reichlich"  oder  „spärlich"  sein.  In  ersterem  Fall  hört 
man  in  der  Zeiteinheit  sehr  zahlreiche  und  gewöhnlich  kleine  Blasen  platzen,  was  auf 
eine  grössere  Menge  in  das  Lumen  der  Paukenhöhle  ausgeschiedener  Flüssigkeit 
und  insbesondere  auf  eine  dünne  Beschaffenheit  derselben  deutet.  Der  Gehörseindruck 
hierbei  hat  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  demjenigen,  welchen  das  Ausstossen  von 
Speichel  durch  eine  Zahnlücke  hervorruft. 

Im  Falle  des  spärlichen  Rasseins  platzen  in  der  Zeiteinheit  nur  sehr  wenige  Blasen. 
Dieses  findet  man  bei  geringfügigen  Flüssigkeitsansammlungen  in  der  Paukenhöhle  und 
ferner  bei  zäher,  dickflüssiger  Consistenz  derselben.  Hat  das  Exsudat  eine  ganz  dicke, 
leim-  oder  gelatineartige  Beschaffenheit,  so  hört  man  häufig  selbst  bei  längerer  Dauer 
der  Lufteinblasung  nicht  eine  einzige  Blase  platzen,  statt  dessen  aber  nicht  selten  neben 
dem  „Blasegeräusch"  ein  tiefes  Knarren  oder  ein  holpriges,  schnarrendes  Geräusch, 
welches  wahrscheinlich  dadurch  entsteht,  dass  der  Luftstrom  die  dicke  Gallerte  in 
Vibration  versetzt  oder  sie  von  ihrer  Unterlage  langsam  fortbewegt. 

Tritt  das  „nahe  feuchte  Rasseln"  nur  im  Beginn  der  Lufteinblasung  auf,  so  deutet 
dieses  auf  eine  geringe  Flüssigkeitsmenge,  welche  durch  den  Luftstrom  baldigst  aus 
dem  Cavum  tympani  fortgeblasen  oder  in  dünner  Schicht  über  die  Oberfläche  der  Pauken- 
höhlenwände vertheilt  wurde. 

Nach  Schwartze  [7)  133])  hört  man  mitunter  trotz  reichlicher  Ansammlung  seröser 
oder  schleimiger  Flüssigkeit  am  Boden  der  Paukenhöhle  unterhalb  des  Niveaus  des 
Ost.  tympanicum  tubae  vollkommen  normales  Blasegeräusch  ohne  jedes  Rasseln.  Der 
Luftstrom  streicht  in  solchen  Ausnahmefällen  über  das  Niveau  der  Flüssigkeit  fort, 
ohne  dieselbe  in  Bewegung  zu  versetzen  oder  in  sie  einzudringen.  Bei  vollkommener 
Ausfüllung  des  Cavum  tympani  durch  die  Flüssigkeitsansammlung  hört  man  gar  kein 
Auscultationsgeräusch ,  weil  die  Luft  hierbei  überhaupt  nicht  in  die  Paukenhöhle  ein- 
dringen kann  (Magnus  [1]). 

Von  den  soeben  beschriebenen  „nahen  feuchten  Rasselgeräuschen"  sind  andere  zu 
unterscheiden,  welche  einen  entfernteren  Eindruck  machen  und  gewöhnlich  auch  viel 
grossblasiger  erscheinen,  als  jene.  Dieselben  kommen  dadurch  zu  Stande,  dass  der- 
jenige Theil  der  Luft,  welcher  nicht  in  die  Paukenhöhle  eindringt,  sondern  nach  seinem 
Austritt  aus  dem  Catheterschnabel  in  den  Nasenrachenraum  entweicht,  entweder  hier 
oder  auch  schon  im  Ost.  pharyng.  tubae  flüssige  Secretansammlungen  findet,  durch 
welche  er  in  Form  von  Blasen  hindurchtritt.  Dieses  „entfernte  feuchte  Rasseln"  ist 
ebenso,  wie  andere  Geräusche,  welche  beim  Ausströmen  der  Luft  in  den  Nasenrachen- 
raum insbesondere  dann  entstehen,  wenn  der  Catheter  nicht  richtig  eingeführt  ist,  und 
welche  mitunter  so  laut  sind,  dass  sie  auch  ohne  Zuhülfenahme  des  Auscultations- 
schlauchs  gehört  werden,  von  den  durch  Eindringen  der  Luft  in  das*  Mittelohr  ent- 
stehenden, uns  bei  der  Auscultation  desselben  allein  interessirenden  und  mit  Ausnahme 
des  Perforationsgeräuschs  (s.  S.  33)  stets  nur  durch  den  Auscultationsschlauch  hör- 
baren, sehr  einfach  dadurch  zu  unterscheiden,  dass  man  während  des  Catheterismus 
den  Auscultationsschlauch  durch  zeitweises  Zudrücken  abwechselnd  schliesst  und  öffnet: 
Entstehen  die  fraglichen  Geräusche  durch  Eindringen  der  Luft  ins  Mittelohr,  so  werden 
sie  durch   das  Zudrücken  des  Auscultationsschlauchs   viel  stärker  abgeschwächt,   als 
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solche,  die  im  Nasenrachenraum  zu  Stande  kommen.  Zu  letzteren  gehört  ausser  dem 
vorher  bereits  erwähnten,  entfernten  feuchten  Rasseln  ein  hauchendes  Geräusch,  welches 
meistens  dann  zu  Stande  kommt,  wenn  die  Spitze  des  Catheterschnabels  in  der  Rosen- 
müller'sehen  Grube  liegt,  und  der  austretende  Luftstrom  die  hintere  Tubenlippe  trifft, 
und  ferner  ein  brodelndes ,  flatterndes  oder  schnarrendes ,  welches  wahrscheinlich  dann 
entsteht,  wenn  der  Luftstrom  die  membranöse  Tubenwand  oder  das  Gaumensegel  in 
Vibration  setzt. 

Bei  Trommelfellperforationen  hört  man  das  bereits  S.  33  beschriebene  und  näher 
gewürdigte  „Perforationsgeräusch" . 

Mitunter  wird  das  sonst  annähernd  normale  „Blasegeräusch"  beim  Catheterismus 
durch  einen  schwachen  Knall  eingeleitet,  welcher  entweder  darauf  beruht,  dass  die  vor- 
her mit  einander  verklebten  Tubenwände  durch  den  Luftstrom  von  einander  abgehoben, 
oder  dadurch,  dass  das  der  inneren  Paukehhöhlenwand  anliegende  Trommelfell  auf- 
gebläht wird,  was  zuweilen  auch  ein  Knacken  hervorruft,  seltener  endlich  dadurch, 
dass  im  Cav.  tympani  befindliche  Adhaesionen  zerrissen  werden.  Ein  sehr  heftiger 
Knall  dagegen  entsteht  nur  bei  einer  etwaigen  durch  den  andringenden  Luftstrom 
verursachten  Trommelfellruptur. 

Lässt  sich  selbst  bei  forcirter  Lufteinblasung  durch  den  Catheter  gar  kein  Avs- 
cultationsgeräusch  wahrnehmen,  so  kann  dieses,  ausser  durch  falsche  Lage  des  Schnabels, 
Schwerhörigkeit  des  untersuchenden  Arztes  oder  Verstopfung  des  Auscultations- 
schlauchs  nur  durch  Verwachsung  der  Tubenwände,  Verstopfung  des  Canals  durch 
Fremdkörper,  complete  Anftillung  der  Paukenhöhle  mit  Secret  oder  endlich  durch 
bindegewebige  Verwachsung  ihrer  Wände,  durch  welche  das  normale,  lufthaltige  Lumen 
der  Paukenhöhle  vollkommen  aufgehoben  ist,  bedingt  sein. 

Mitunter  sind  nach  Beendigung  der  Luftdouche,  wenn  also  keine  Luft  mehr  in 
die  Paukenhöhle  eindringt,  noch  kurze  Zeit,  höchstens  aber  einige  Secunden,  an- 
dauernde Nachger  aus  ehe,  „seeundäre  Auscultalionsgeräusche"  (Gruber  [33  u.  5)216]), 
hörbar,  welche  entweder  durch  nachträgliches  Platzen  aufgewirbelter  Secretblasen  oder 
durch  das  Zurückweichen  eines  vom  Luftstrom  aufgeblähten  Trommelfells  oder  einer 
Pseudomembran  entstehen. 

C.    Die  „Ersatz verfahren"  des  Catheterismus  tubae. 

1)  Der  Valsalva'sche  Versuch.  Derselbe  wird  in  folgender  Weise  ausgeführt: 
Nach  einer  tiefen  Inspiration  schhesst  man  Mund  und  Nase,  letztere  durch  Zuhalten  mit  den 
Fingern,  und  verdichtet  nun,  indem  man  kräftig  exspirirt,  die  im  Nasenrachenraiun  befind- 
liche Luft.  Bei  normaler  Wegsamkeit  der  Eustachi'schen  Ohrtrompete  und  bei  kräftigen 
Exspirationsmuskeln  erwachsener  Personen  dringt  die  comprimirte  Luft  hierbei  in  die  Pauken- 
höhle ein,  sodass  das  Trommelfell,  wenn  sich  dasselbe  im  Zustand  der  Norm  befand,  eine  Aus- 
wärtswölbung (s.  S.  49)  und,  wenn  der  VALSALVA'sche  Versuch  länger  anhaltend  ausgeführt 
wurde,  eine  venöse  Stauung  im  Bereich  der  Hammergriffgefässe  zeigt.  Bei  starker  Verengerung 
der  Tuba  dagegen  und  ferner  bei  zu  schwacher  Exspiration,  z.  B.  bei  Kindern  oder  schwäch- 
lichen Personen,  findet  ein  Lufteintritt  in  die  Paukenhöhle  bei  diesem  Verfahren  nicht  Statt. 

2)  Der  passive  Valsalva'sche  Versuch.  Derselbe  wird  in  der  Weise  ausgeführt, 
dass  man  einen  mit  passendem  Ansatzstück  versehenen,  birnförmigen  Gummiballon  (Taf.  XIV 
Fig.  7)  mit  der  Nase  des  Patienten  verbindet,  letztere  sodann  mit  den  Fingern  der  linken 
Hand  luftdicht  schliesst  und  nun,  während  Patient  auch  den  Mund  geschlossen  hält,  mit 
der  rechten  den  Ballon  kräftig  zusammendrückt.  Hierbei  findet  durch  Einwirkung  des  Lult- 
stroms  eine  reflcctorischc  Hebung  des  Gaumensegels  statt.  Dieses  legt  sich  der  hinteren 
Rachenwand  an  und  schliesst  den  Nasenrachenraum  nach  unten  zu  ab.  Die  in  letzterem 
comprimirte  Luft  dringt,  bei  genügender  Druckstärke  bez.  nicht  zu  grossen  Widerständen  im 
Tubencanal,  in  die  Paukenhöhle  ein,  insbesondere  bei  Kindern,  bei  welchen  der  Nasenrachen- 
raum enger  und  die  Tuba  kürzer  ist.  als  bei  Erwachsenen. 

Der  Gummiballon  nmss  gerade  so  gross  sein,  dass  man  ihn  mit  der  rollen  Sand, 
wenn  auch  nicht  ganz  umspannen,  so  doch  bequem  vollständig  zusammendrückerj  kann. 
Als  Ansatzstück  benutzt  man  am  besten  ein  olivenförmiges  (Taf.  XIV  Fig.  7i 
(Lucae  [15]),  «reiches  gross  genug  ist,  um  das  Nasenloch  des  Patienten  luftdicht  zu 
verschliessen.  Wegen  der  verschiedenen  Weite  der  Nasenöfmungen  und.  um  die  An- 
satzstücke nach  dem  Gebrauch  gründlich  desinficiren  zu  können,  muss  man  deren  ''ine 
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grössere  Anzahl  besitzen.  Früher  wurden  dieselben  gewöhnlich  aus  Hartgummi,  Hörn 
oder  Holz  hergestellt  und  hatten  dann  in  der  Längsaxe  eine  ziemlich  dünne,  cylindrische 
Durchbohrung.  Ich  bevorzuge,  weil  sie  sich  besser  auskochen  lassen,  solche  aus  Glas, 
welche,  damit  sie  nach  dem  Herausnehmen  aus  dem  kochenden  Wasser  zur  Abkühlung 
in  kalte  Carbol-  oder  Salicyllösung  getaucht  werden  können,  ohne  hierbei  zu  platzen, 
eine  Wandstärke  von  nur  wenigen  Millimetern  Dicke  haben,  im  Inneren  aber  voll- 
ständig hohl  sind. 

Politzer  wandte  ursprünglich  als  Ansatzstück  eine  catheterfbrmig  gebogene,  durch  ein 
elastisches  Zwischenstück  mit  dem  Ballon  verbundene  Hartguimniröhre  an,  welche  etwa  1  cm 
tief  in  die  Nase  eingeführt  werden  sollte.  Ein  solcher  Ansatz  verursacht  häufiger  Schmerz, 
Verletzung  der  Schleimhaut  und  Nasenbluten,  ein  ohvenförmiger,  selbst  bei  ungeberdigen  Kin- 
dern, bei  denen  die  Luftdouche  mitunter  einige  Gewalt  von  Seiten  des  Arztes  erfordert,  niemals. 

Zwischen  Olive  und  Gummiballon  kann  noch  zur  Filtration  der  eingeblasenen 
Luft  nach  Zatjfal  [e]  und  Ltjcae  [13]  eine  Desinfecüonskapsel  (Taf.  XIV  Fig.  8) 
eingeschaltet  werden. 

Am  bequemsten  ist  es,  die  Olive  in  das  linke  Nasenloch  des  Patienten  zu  fügen, 
welches  durch  dieselbe  ganz  abgeschlossen  werden  muss.  Mit  dem  Daumen  der  linken 
Hand  drückt  man  sodann,  wie  in  Fig.  3  (Taf.  XII),  den  rechten  Nasenflügel  an  das 
Septum  narium  und  mit  dem  dritten  Finger  derselben  den  linken  Nasenflügel  an  die 
Olive  an.  Muss  man  aus  Gründen,  die  später  in  der  „allgemeinen  Therapie"  in  dem 
Abschnitt  „Luftdouche"  erörtert  werden,  die  Olive  in  das  rechte  Nasenloch  stecken,  so 
drückt  man  mit  dem  Daumen  der  Linken  den  rechten  Nasenflügel  an  die  Olive  und 
mit  dem  dritten  Finger  derselben  den  linken  Nasenflügel  an  das  Septum  an.  Die 
rechte  Hand  umspannt  den  Ballon  am  besten  in  der  in  Fig.  3  (Taf.  XII)  dar- 
gestellten Weise,  da  es  so  am  leichtesten  möglich  ist,  ihn  kräftig  zu  comprimiren, 
ohne  dass  das  olivenförmige  Ansatzstück  dabei  seitlich  aus  der  Nasenöffnung  heraus- 
gerissen wird. 

3)  Das  Politzer' sehe  Verfahren.  Dasselbe  wird  in  folgender  Weise  aus- 
geführt (Politzer  [10]):  Man  lässt  den  Kranken  einen  nicht  allzu  grossen  Schluck 
Wasser  in  den  Mund  nehmen  und  weist  ihn  an,  denselben  erst  dann  herunterzu- 
schlucken, wenn  man  ihn  entweder  durch  Nicken  mit  dem  Kopf  oder  durch  das 
Commando  „Jetzt"  dazu  auffordert.  Dann  fügt  man  den  Ansatz  des  in  Fig.  7 
(Taf.  XIV)  abgebildeten  Gummiballons  in  ein  oder  das  andere  Nasenloch  des  Patienten, 
verschliesst  den  Naseneingang  desselben  luftdicht  mit  der  linken  Hand  (s.  oben)  und 
comprimirt  nun,  während  Patient  auf  das  verabredete  Zeichen  schluckt,  mit  der  rechten 
den  Ballon.  Während  des  Schluckactes  hebt  sich  das  Gaumensegel,  legt  sich  an  die 
hintere  Eachenwand  an  und  bewirkt  so  einen  allerdings  nur  kurze  Zeit  währenden  Ab- 
schluss  des  Nasen-  vom  Mundrachenraum.  Wird  die  in  ersterem  enthaltene  Luft  bei 
hermetischem  Verschluss  des  Naseneingangs  durch  Compression  des  Gummiballons  ver- 
dichtet, so  wird  sie  hierbei  um  so  eher  in  die  Paukenhöhle  eindringen,  als  der  knorplige 
Tubencanal  während  des  Schlingactes  durch  die  Contraction  des  Tensor  und  vielleicht 
auch  des  Levator   veli  palatini  erweitert  wird  (Michel  [2],  Voltc-lesi  [2)257]). 

Natürlich  muss  man  den  Ballon  bei  dem  PoLiTZEit'schen  Verfahren  genau  in 
demjenigen  Zeitpunkt  zusammendrücken,  in  welchem  durch  Anlegen  des  Gaumensegels 
an  die  hintere  Eachenwand  der  Abschluss  des  Nasen-  vom  Mundrachenraum  gerade 
Statt  findet.  Man  muss  daher,  nachdem  man  das  Commando  „Jetzt"  gegeben  hat, 
noch  eine  kleine  Weile,  vielleicht  eine  Secunde  lang,  warten,  bevor  man  comprimirt. 
So  viel  braucht  der  Patient,  um  das  vorn  im  Munde  gehaltene  Wasser  bis  in  den 
Bachen  zu  befördern.  Comprimirt  man  schon  früher  —  Ungeübte  machen  nicht  selten 
den  Fehler,  dass  sie  „Jetzt"  commandiren  und  gleichzeitig  auch  schon  den  Ballon  zu- 
sammendrücken — ,  so  gelangt  die  verdichtete  Luft  aus  dem  Nasen-  in  den  Mund- 
rachenraum,  aus  welchem  sie  das  Wasser  nicht  selten  heraustreibt,  sodass  Patient  das- 
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selbe  dann  schnell  ansspeien  niuss.  Comprimirt  man  andererseits  zu  spät,  d.  k.  dann, 
wenn  das  Gaumensegel  schon  wieder  gesunken  und  der  Abschluss  des  Nasen-  vom 
Mundrachenraum  bereits  vorüber  ist,  so  dringt  die  verdichtete  Luft  sowohl  in  letzteren 
wie  auch  in  den  Oesophagus,  durch  welchen  sie  das  "Wasser  mit  ziemlicher  Gewalt  in 
den  Magen  herabtreibt,  sodass  unmittelbar  darnach  ein  Druck-,  Beklemmungs-  und 
Schmerzgefühl  auftritt,  welches  gewöhnlich  erst  nachlässt,  wenn  Patient  aufstösst,  wo- 
bei die  Luft  aus  dem  Magen  entweicht.  Bei  zu  später  wie  bei  zu  früher  Compression 
aber  bleibt  der  Zweck  des  PoLiTZER'schen  Verfahrens  unerreicht,  indem  die  Luft  nicht 
in  die  Paukenhöhle  einströmt. 

Bei  magerem  Halse  ist  der  Moment,  in  welcbem  man  den  Ballon  zusammen- 
drücken soll,  durch  Beobachtung  des  Kehlkopfs  leicht  zu  ermitteln.  Letzterer  steigt 
beim  Schluckact  zuerst  in  die  Höhe  und  dann  wieder  herunter.  Man  comprimire,  so- 
bald er  den  höchsten  Stand  erreicht  hat  (Löwenberg  [3)73]).  Drückt  man  den 
Ballon  beim  PoLiTZER'schen  Verfahren  im  richtigen  Augenblick  zusammen,  so  entsteht 
hierbei,  indem  die  Luft  die  Gaumenklappe  durchbricht,  ein  ziemlich  lautes  gurgelndes 
Geräusch.  Die  Compression  geschehe  nicht  allzu  rasch,  sondern  mehr  allmählich, 
weil  man  hierbei  weniger  leicht  den  Moment  verpasst,  in  welchem  durch  Hebung  des 
Gaumensegels  der  Abschluss  zwischen  Mund-  und  Nasenrachenraum  stattfindet. 

4)  Die  trockene  Nasendouche  nach  Lucae  [2)503,  16]):  Dieselbe  wird 
ganz  in  derselben  Weise  ausgeführt,  wie  das  eben  beschriebene  PoLiTZER'sche  Verfahren, 
nur  lässt  man  den  Patienten  nicht  schlucken,  sondern  laut,  kurz  und  accentuirt  „A" 
sagen.  Man  comprimirt  den  Ballon  im  Moment  der  Phonation,  bei  welcher  sich, 
ebenso  wie  beim  Schluckact,  das  Gaumensegel  an  die  hintere  Eachenwand  anlegt  und 
den  Nasenrachenraum  nach  unten  zu  abschliesst  (vergl.  Czerjiak  [1],  Zatjfal  [7]). 
Meist  entsteht  bei  der  „trocknen  Nasendouche",  indem  die  verdichtete  Luft  die  Gaumen- 
klappe durchbricht,  ein  krächzendes  Geräusch.  Unmittelbar  nach  derselben  müssen 
viele  Patienten  Schleim  ausspeien,  welchen  der  Luftstrom  aus  dem  Nasen-  in  den 
Mundrachenraum  herabgeschleudert  hatte. 

Gruber  [8]  lässt  statt  „A"  die  Silben  „hack,  heck,  kick,  hock  oder  huck"  aus- 
sprechen, wobei  nach  ihm  [5)  224]  ein  festerer  Abschluss  zwischen  Mund-  und  Nasen- 
rachenraum zu  Stande  kommt,  als  beim  Anlauten  von  „A". 

Die  Zunge  wird  beim  Aussprechen  der  vorher  genannten  Silben  „um  so  weiter 
nach  rückwärts  und  um  so  fester  nach  oben  an  den  harten  Gaumen  angesetzt  und 
angedrückt,  je  später  in  der  obigen  Reihenfolge  die  Silbe  vorkommt"  (Gruber  [5)  223]). 
Demnach  ist  der  Abschluss  beim  Phoniren  von  „hack"  am  schwächsten,  beim  Aus- 
sprechen von  „huck"  am  stärksten. 

Bei  dem  passiven  VALSALVA'schen  Versuch  sowohl,  wie  bei  der  LucAE'schen  „trocke- 
nen Nasendouche"  und  dem  Politzer' sehen  oder  GRUBER'schen  Verfahren  ist  es  zweck- 
mässig, den  Patienten  so  zu  placiren,  dass  er  den  Hinterkopf  an  eine  Wand  oder  Thüre 
anlegen  kann.  Ob  er  dabei  sitzt  oder  steht,  ist  ziemlich  gleichgültig;  ersteres  höch- 
stens im  Hinblick  auf  etwaigen  Eintritt  von  Schwindel  oder  Ohnmacht  vorzuziehen. 

D.    Auseultation  des   Mittelohrs  während  der  Ersatzverfahren  des 
Catheterismus    tubae    (Valsalva'scher    Versuch,    Politzer'sehes   Verfahren, 

trockene  Nasendouche). 

Das  krächzende  Geräusch  bei  der  trockenen  Xasendnuehe,  das  gurgelnde  heim 
PoLiTZER'schen  Verfahren,  der  schwache  Druck  bei  dem  \'.\i.s\LVA*sclien  Versuch  und 
die  kurze  Zeitdauer,  während  welcher  die  Luft  bei  all'  diesen  Ersatzverfahren  des 
Catheterismus  tubae  in  die  Paukenhöhle  einströmt,  sind  Bündernisse  für  eine  genaue 
Auscultation  des  Mittelohrs  während  derselben.     Wir  werden  letztere  daher,  wie  S.   II 
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bereits  erwähnt  wurde,  meist  nur  beim  Catheterismus  vornehmen.  Nur  ein  Auscul- 
tatiousphaenomen  lässt  sich  auch  bei  den  Ersatz  verfahren  mit  genügender  Deutlichkeit 
beobachten,  das  Perforationsgeräusch  (s.  S.  3),  welches  oft  so  laut  ist,  dass  es  bei 
ihnen  allen  ebenso  gut,  wie  beim  Catheterismus,  zur  Wahrnehmung  gelangt. 

III.  Sondirung  oder  Bougirung  der  Eustachischen  Ohrtrompete. 

Dieselbe  wird  als  Untersuchungsinethode  nur  in  denjenigen  Eällen  angewandt, 
in  denen  die  Auscultation  des  Mittelohrs  eine  grosse  Unwegsamkeit  der  Eustachischen 
Ohrtrompete  erweist,  wo  also  bei  einem  Luftdruck  von  0,5  Atmosphären  kein  deut- 
liches Einströmen  der  Luft  in  die  Paukenhöhle  nachweisbar  ist.  Wir  benützen  sie, 
um  so  weit  als  möglich  den  Sitz  und  den  Grad  der  Verengerung  im  Tubencanal  zu 
ermitteln. 

Bedient  man  sich  beim  Catheterismus  des  Doppelballons,  so  deutet  bereits  ein 
grosser  Widerstand,  welchen  der  Arzt  beim  Comprimiren  desselben  empfindet,  und  eine 
starke  Aufblähung  des  Ballons  b2  (Taf.  XIV  Fig.  2)  —  die  richtige  Einführung  des 
Catheters  und  seine  Durchgängigkeit  vorausgesetzt  —  auf  bedeutende  Verengerung  bez. 
vollkommene  Stenose  der  Eustachischen  Ohrtrompete  hin. 

Nach  TJebantschitsch  kann  die  Tuba  auch  bei  scheinbar  normaler  Durchgängigkeit 
für  Luft  verengt  sein,  und  sitzt  die  Strictur  dann  gewöhnlich  am  Isthmus. 

Man  verwendet  zur  Sondirung  der  Tuba  Eust.  entweder  stumpf  conisch  zu- 
laufende, vorn  abgerundete  oder  leicht  geknöpfte,  nachgiebige,  ca.  25  cm  lange  schwarze 
Gewebsbougies  nach  Art  der  englischen  Harnröhrenbougies  oder  bei  stärkeren  Stric- 
turen  an  beiden  Enden  geknöpfte,  gut  geglättete,  durchsichtige,  gelbe  Celluloidbougies. 
Letztere  werden  bei  längerem  Gebrauch  etwas  brüchig,  was  man  an  den,  insbesondere 
unterhalb  des  Kopfes  auftretenden,  feinen  Querstrichen  erkennen  kann.  Damit  der 
Kopf  solcher  alter  und  spröder  Celluloidbougies  bei  der  Sondirung  nicht  etwa  im 
Tubencanal  zurückbleibt  (Eitelberg  [2]),  niuss  er  vorher  abgebrochen  und  an  dem 
Ende  ein  neuer,  kleinerer  Kopf  angefeilt  werden. 

Um  den  Grad  der  Verengerung  zu  bestimmen,  braucht  man  sechs  verschiedene  Stärken 
(von  Charriere  No.  1/2  gleich  '/e  mm  bis  inclusive  No.  5  gleich  5/3  mm). 

Vor  Beginn  der  Sondirung,  bei  welcher  zuerst  stets  die  dünneren  Nummern  ver- 
sucht werden  müssen,  schiebt  man  das  Bougie  durch  den  zur  Einführung  zu  benützen- 
den Catheter  so  weit  vor,  bis  sein  vorderes  Ende  eben  an  der  Schnabelspitze  erscheint, 
und  bringt  dann  dort,  wo  es  das  hintere,  trichterförmig  erweiterte  Ende  des  Catheters 
verlässt,  mit  Tinte  oder  Farbe  einen  feinen  Querstrich  an.  Dieser  befindet  sich  also 
genau  am  hinteren  Ende  des  Catheters,  wrenn  die  Spitze  des  Bougies  sein  vorderes 
Ende  verlässt,  um  selber  in  den  Tubencanal  einzudringen.  Damit  man  nun  jederzeit 
weiss,  wie  weit  es  in  diesem  bereits  gelangt  ist,  macht  man  hinter  der  vorher  er- 
wähnten ersten  Marke  mit  Tinte  oder  Farbe  noch  einige  andere  feine  Querstriche  an 
dem  hinteren  Ende  des  Bougies  und  zwar  einen,  welcher  von  der  ersten  Marke  um 
die  durchschnittliche  Länge  der  knorpligen  Tuba,  also  um  24  mm,  und  einen  zweiten, 
welcher  von  diesem  wiederum  um  die  durchschnittliche  Länge  der  knöchernen  Tuba, 
also  um  11  mm,  absteht.  Statt  mit  Tinte  oder  Farbe  kann  man  die  Marken  auch  durch 
weisse  Fäden  herstellen,  welche  man  an  den  betreffenden  Stellen  um  das  Bougie  her- 
umlegt (s.  Taf.  XIV  Fig.  9).  Diese  haben  den  Vorzug,  dass  man  sie  an  letzterem 
herauf-  und  herunterrücken  kann,  was,  wenn  man  das  Instrument  durch  Catheter  von 
ungleicher  Länge  hindurchführt,  bequemer  ist,  als  an  demselben  jedesmal  neue  Striche 
mit  Tinte  oder  Farbe  anzubringen. 

Will  man  nicht  nur  wissen,  ob  die  Verengerung  im  knorpligen  oder  knöchernen  Ab- 
schnitt der  Tuba,  sondern  auch,  an  welcher  Stelle  dieser  Theile  sie  hegt,  so  kann  man 
zwischen  den  drei  erwähnten  Marken  noch  einige  andere,  etwa  um  5  mm  von  einander  ent- 
fernte Querstriche  machen. 

In  der  Norm  lasst  sich  ein  Bougie  von  4/3  —  5/3  mm  Dicke  durch  den  Isthmus 
tubae  hindurchführen. 

Was  die  Technik  der  Sondirung  anlangt,  so  führt  man  zunächst  einen  Catheter 
in  die  Bachenmündung  der  Ohrtrompete  ein  und  sucht  sich  von  seiner  richtigen  Lage 
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durch  Auscultation  zu  überzeugen.  Damit  die  Bougiespitze  beim  Austritt  aus  dem 
Catheter  einen  möglichst  geringen  Spielraum  hat,  wähle  man  das  Instrument  so  eng, 
als  es  zur  Aufnahme  des  Bougies  eben  noch  angeht.  Der  Catheter  muss  ferner  einen 
etwas  längeren  und  stärker  gekrümmten  Schnabel  haben  als  gewöhnlich,  damit  seine 
Spitze  so  tief  als  möglich  in  den  Tubencanal  eindringt  und  das  sonst  häufige  Zurück- 
gleiten des  Bougies  in  den  Pharynx  möglichst  verhindert  wird.  Natürlich  muss  das 
Stück,  um  welches  der  Catheterschnabel  selbst  in  die  Tuba  Eust.  vorgeschoben  wird, 
mit  in  Anschlag  gebracht  werden,  wenn  man  überlegt,  wie  weit  das  Bougie  vor- 
geschoben werden  darf,  ohne  in  die  Paukenhöhle  zu  gelangen.  Vollständig  sicher  wird 
man  dieses  niemals  bestimmen  können,  da  die  Länge  der  Tuba  individuell  verschieden 
ist  und  zwischen  34  und  44  mm  schwankt.  Doch  soll  das  Bougie  meist  nur  30  mm 
weit,  über  35  mm  niemals  vorgeschoben  werden.  Geschieht  dieses  doch  und  gelangt 
es  in  die  Paukenhöhle,  so  würde  es  bei  normaler  Lage  des  Trommelfells  diesem  parallel, 
den  langen  Ambosschenkel  kreuzend,  unterhalb  der  Sehne  des  Tens.  tynrpani  gegen 
das  Antr.  mastoid.  hin  vordringen.  Bei  pathologischer  Einwärtsziehung  aber  könnten 
das  Trommelfell  durch  die  Spitze  des  Bougies  verletzt,  die  Gehörknöchelchen  dislocirt 
und  dadurch  eine  erhebliche  Schädigung  des  Ohres  herbeigeführt  werden  (Voltolini 
[3  u.  4]). 

Hat  man  sich  von  der  richtigen  Einführung  des  Catheters  in  das  Ost.  pharyng. 
tub.  nach  besten  Kräften  überzeugt,  so  löst  man  durch  Herausziehen  des  Ansatz- 
stückes a  (Taf.  XIV  Fig.  3)  aus  dem  trichterförmigen  Ende  desselben  die  Verbindung 
zwischen  Catheter  und  Doppelballon,  führt  das  Bougie  in  ersteren  hinein  und  schiebt 
es  nun  so  weit  vor,  bis  sich  ein  Widerstand  fühlbar  macht,  welcher  entweder  durch 
den  Isthmus  tubae  oder  durch  eine  Strictur  im  Verlauf  des  Canals  bedingt  wird.  Um 
diesen  zu  überwinden  und  keinen  falschen  Weg  zu  machen,  ziehe  man  das  Bougie 
zunächst  ein  wenig  zurück  und  versuche  es  dann  sehr  vorsichtig,  ev.  unter  langsamen 
Drehungen  um  seine  Axe,  allmählich  durch  die  verengte  Stelle  hindurchzuschieben, 
falls  dieses  ohne  Anwendung  von  Gewalt,  durch  welche  nicht  nur  wochenlang  dauernde 
Entzündungen,  sondern  bei  Ossificationslücken  im  Tubencanal  sogar  Verletzungen  der 
Carotis  verursacht  werden  könnten,  zu  erreichen  ist.  Im  anderen  Falle  ziehe  man 
das  Bougie  heraus  und  ersetze  es  durch  ein  dünneres.  Um  das  erlaubte  Maass  von 
Kraft  bei  Vorschieben  des  Bougies  nicht  zu  überschreiten,  ist  Uebung  und  eine  fein- 
fühlende Hand  erforderlich.  Zuweilen  gelingt  es  erst,  nach  vier  oder  noch  mehr 
Sitzungen  die  stricturirte  Stelle  zu  passiren.  Mitunter  bleibt  jeder  Versuch,  das  Bougie 
durch  den  Tubencanal  hindurchzuführen,  wegen  winkliger  Knickung  im  knöchernen 
Abschnitt  desselben,  abnormer  Vorbauchung  des  Canal.  carotic.  in  sein  Lumen  oder 
einer  faltenartigen  Wulstung  der  Schleimhaut  am  Ost.  pharyng.  und  zwar  mitunter 
selbst  in  solchen  Fällen  vergeblich,  in  denen  die  Auscultation  vollkommen  nor- 
males Einströmungsgeräusch  ergiebt,  wo  also  eine  Verengerung  der  Tuba  überhaupt 
nicht  besteht. 

In  der  Kegel  wird  man  mit  einer  Knopfstärke  von  2/3  mm  beginnen  und,  wenn 
nöthig,  zu  dünneren  Instrumenten  zurückgreifen.  Bei  sehr  empfindlicher  Tuben- 
schleimhaut darf  man  das  Hinderniss  nicht  gleich  das  erste  Mal  überwinden  wollen, 
muss  vielmehr  erst  eine  mehrtägige  Pause  eintreten  lassen,  nach  welcher,  wenn  die 
Empfindlichkeit  sich  hinreichend  vermindert  hat,  von  Neuem  ein  Versuch  gemacht 
werden  darf.  Jenseits  des  Isthmus  sind  Stricturen  sehr  selten.  Es  genügt  daher  meist, 
wenn  das  Bougie  nur  etwas  über  den  Isthmus  hinaus  vorgedrungen  ist. 

Beim  Vorschieben  des  Bougies  in  die  Tuba  empfindet  Patient  gewöhnlich  zunächst 
ein  Stechen  in  der  Kehlkopfgegend,  welches,  je  weiter  das  Instrument  in  den  ('anal 
vorrückt,  um  so  höher  hinauf  gegen  die  Paukenhöhle  zu,  mitunter  auch  in  die  Zähne 
oder  den  Hinterkopf  verlegt  wird.  Während  das  Bougie  den  Isthmus  tubae  passirt, 
klagen  die  Patienten  meistens  über  einen  stechenden  Schmerz  am  Trommelfell,  sie 
boren  hierbei  ausserdem  fast  immer  ein  knisterndes,  wahrscheinlich  durch  die  Ab- 
hebung der  Tubenwände  von  einander  entstehendes  Geräusch,  welches  ebenso,  wie 
ein  Scharren  hei  Bewegungen  des  Bougies  in  der  Tuba,  mit  Hülfe  des  Auscultations- 
schlauchs  auch  für  den  Arzt  wahrnehmbar  ist. 

Aussei-  diesem  kann  als  objectives  /eichen  einer  richtigen  Einführung  des  Bougies 
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in  den  Tubencanal  ferner  der  Umstand  betrachtet  werden,  dass  der  Catheter  ohne  weitere 
Unterstützung  in  seiner  Lage  festgehalten  wird,  und  endlich,  dass  das  aus  der  Nase 
herausgezogene  Bougie  an  seinem  vorderen  Ende  eine  dem  Verlauf  der  Tuba  ent- 
sprechende, schwach  S-förmige  Krümmung  aufweist. 

Ist  das  Bougie  indessen  statt  in  den  Tubencanal  in  den  Nasenrachenraum  ge- 
drungen, was  namentlich  dann  leicht  geschieht,  wenn  die  Catheterspitze  sich  nicht 
tief  im  Ost.  pharyng.,  sondern  nur  vor  demselben  befand,  so  giebt  sich  dieses  durch 
ein  Stechen  oder  Kratzen  in  der  seitlichen  Halsgegend,  welches  während  des  Vor- 
schiebens weiter  nach  abwärts  wandert  und  während  des  Schlingactes  zunimmt,  durch 
ungehindertes  Vorrücken  des  Instruments  und  endlich  dadurch  zu  erkennen,  dass  das- 
selbe nach  seiner  Entfernung  aus  der  Nase  eine  scharf  nach  auf-  oder  abwärts  ge- 
richtete Krümmung  zeigt. 

Schmerzen  beim  Schlucken  bleiben  auch  nach  richtiger  Einführung  des  Bougies 
oft  noch  einige  Stunden  hindurch  bestehen.  Durch  tägliche  oder  gewaltsame  Bougi- 
rung  kann  eine  acute  Mittelohrenentzündung  hervorgerufen  werden.  Ist  das  aus  der 
Tuba  entfernte  Bougie  blutig,  so  ist  die  Luftdouche  mindestens  für  einen  Tag  auf- 
zuschieben. Ueberhaupt  aber  darf  dieselbe  nach  der  Bougirung  nur  mit  grösster  Vor- 
sicht vorgenommen  werden,  da  gerade  hiernach  am  häufigsten  ein  Emphysem  (s.  S.  52) 
zu  Stande  kommt  (Eitelberg  [2]). 

Hört  man  beim  Catheterismus  nach  der  Bougirung  durch  den  Auscultationsschlauch 
ein  viel  freieres  und  breiteres  Einströmungsgeräusch,  als  vorher,  so  beweist  dieses, 
dass  die  Tuba  verengt  war.  Ein  nur  etwas  freieres  Auscultationsgeräusch  nimmt  man 
nach  der  Bougirung  mitunter  auch  bei  vorher  nicht  verengter  Tuba  wahr. 

IV.  Ueber  das  Hörvermögen  im  normalen  Zustande,  über  die  ohrenärztlichen 

Hörprüfungen   und   über   die   Differentialdiagnose   zwischen   Erkrankungen 

des  schallleitenden  und  -empfindenden  Apparates. 

Die  functionellen  Leistungen  des  menschlichen  Gehörorgans  im  physiologischen  Zu- 
stande sind  ausserordentlich  mannigfaltig.  Wir  vermögen  mit  Hülfe  unseres  Ohres  regel- 
mässig periodische1)  Schallschwingungen  ebensowohl,  wie  nicht  periodische,  wahrzunehmen 
imd  als  Klang  und  Geräusch  von  einander  zu  unterscheiden,  wir  erkennen  vermittels  des- 
selben Schallwellen  verschiedener  Schwingungsweite,-)  verschiedener  Schwingungsdauer ;3) 
wir  unterscheiden  in   einer   gleichzeitig  auf  uns  einwirkenden  Klangmasse  die  sie  zusammen- 


*)  Periodische  Schallschwingungen  sind  solche,  welche  nach  genau  gleichen  Zeit- 
abschnitten immer  in  genau  derselben  Weise  Aviederkehren. 

2)  Unter  Schwingungsweite  oder  Amplitude  der  Schwingungen  versteht  man  die  grösste 
Abweichung  des  schwingenden  Körpers  aus  seiner  Kuhelage. 

3)  Unter  Schwingungsdauer  oder  Periode  der  Schallschwingungen  versteht  man  die 
Länge  der  gleichen  Zeitabschnitte,  welche  zwischen  einer  und  der  nächsten  Wiederholung  der 
gleichen  Bewegung  verfliessen.  Sie  ist  umgekehrt  proportional  der  Schwingungszahl  eines 
Tons,  d.  h.  der  Anzahl  der  Schwingungen,  welche  der  tönende  Körper  in  der  Secunde  aus- 
führt. Ist  also  die  Schwingungsdauer  oder  Periode  eines  Tons  1/10oo  Secunde ,  so  ist  seine 
Schwingungszahl  =  1000:    der  tönende  Körper  macht  in   der  Secunde  1000  Schwingungen. 

Der  tiefste  dem  normalen  Ohr  noch  wahrnehmbare  Ton  macht  nach  Preyer  [1]  16 — 23, 
nach  Dencker  [3]  13 — 16,  der  höchste  nach  Preyer  (1.  c.)  40  960  Schwingungen  in  der 
Secunde,  sodass  also  die  Scala  der  hörbaren  Töne  ll1^  Octaven  umfasst. 

Von  den  in  der  Musik  Anwendung  findenden  Tönen  ist  der  tiefste  das  Subcontra-C 
(Cn)  grösserer  Orgeln  mit  1 6 l  /a  Schwingungen.  Claviere  gehen  gewöhnlich  nur  bis  zum 
Contra -C  (Ci)  mit  33  Schwingungen,  höchstens  bis  zum  An  mit  27x/2  Schwingungen 
(v.  Helmholtz  [2)30]).  Allein  der  musikalische  Character  der  unterhalb  des  Et  mit  41,25 
Schwingungen  gelegenen  Töne  ist  nach  v.  Helmholtz  (ebenda)  unvollkommen :  der  Mittelton 
des  Claviers  ist  das  c1  mit  264  Schwingungen. 

Die  musikalisch  gut  brauchbaren  Töne  mit  deutlich  wahrnehmbarer  Tonhöhe  liegen 
zwischen  40  und  4000  Schwingungen  im  Bereich  von  7  Octaven. 

Manche  Musiker  können  noch  Töne ,  die  sich  nur  mn  V1200  ihrer  Schwingungszahl  von 
einander  unterscheiden,  als  verschieden  hoch  erkennen  (cf.  Mousson  [1)418]). 
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setzenden  einfachen  Componenten  (s.  S.  87 — 89).  und   endlich  erkennen  wir  bis  zu  einer  ge- 
wissen Grenze  nach  einander  auf  uns  einwirkende  Schalleindrücke  als  zeitlich  getrennt.  ')   ■ 

Bei  Erkrankungen  des  Ohres  können  die  eben  genannten  Fähigkeiten  desselben  in 
höherem  oder  geringerem  Grade  gehtten  haben.  Wollen  wir  Aufschluss  darüber  erhalten, 
ob  und  in  wie  weit  das  pathologisch  veränderte  Ohr  in  funetioneller  Beziehung  von  dem 
normalen  sich  unterscheidet,  so  müssen  wir,  streng  genommen,  seine  Leistungsfähigkeit  in 
jeder  der  vorhin  angegebenen  Richtungen  zu  bestimmen  suchen.  Dieses  aber  wäre  mit  ausser- 
ordentlich grossen  Schwierigkeiten  verknüpft.  Wir  lassen  uns  daher  bei  der  otiatrischen 
Functionsprüfung  gewöhnlich  daran  genügen,  die  Grösse  desjenigen  Schallreizes  festzustellen, 
der  in  dem  Ohre  eine  Schwellenempfindung  auslöst,  eine  Untersuchung,  zu  welcher  in  neuerer 
Zeit  als  Schallquelle  nicht  nur  Geräusche,  sondern  auch  Töne  verschiedener  Höhe  benützt  werden. 

Der  Zweck,  den  wir  bei  Vornahme  der  Hörprüfung  im  Auge  haben,  ist  doppelter 
Art.  Einmal  beabsichtigen  wir,  den  augenblicklichen  Zustand  des  untersuchten  Ohres 
in  Bezug  auf  seine  Hörschärfe  festzustellen,  um  Veränderungen  derselben  im  weiteren 
Verlauf  der  Erkrankung  und  unter  dem  Einfiuss  der  Behandlung  sicher  ermitteln  zu 
können.  Sodann  sollen  die  Resultate  der  Hörprüfung  auch  darüber  Aufschluss  geben, 
ob  wir-  den  Sitz  des  Leidens  im  schallleitenden  oder  -empfindenden  Apparat  zu 
suchen  haben. 

In  letzterer  Beziehung  scheint  mir  aus  Gründen,  auf  die  ich  später  näher  ein- 
gehen werde,  der  Nutzen  der  Hörprüfung  ein  ziemlich  geringfügiger  zu  sein ;  in  ersterer 
dagegen  ist  sie  von  grosser  Bedeutung  und  können  wir  sie  bei  der  Behandlung  von 
Ohrenkranken  behufs  Controlle  unserer  therapeutischen  Maassnahmen  nicht  oft  genug 
vornehmen. 

Um  aber  eine  Besserung  oder  Verschlechterung  des  Hörvermögens  auf  unsere 
therapeutischen  Eingriffe  beziehen  zu  dürfen,  müssen  wir  die  Hörprüfung  stets  un- 
mittelbar vor  und  sofort  oder  wenigstens  kurz  nach  denselben  vornehmen,  weil  die 
Hörschärfe  Ohrenkranker  an  verschiedenen  Tagen,  zu  verschiedenen  Tageszeiten,  bei 
verschiedener  Witterung  (Temperatur,  Feuchtigkeitsgehalt  der  Luft,  Wind),  unter  dem 
Einfiuss  ferner  von  körperlichem  Unwohlsein,  Ermüdung,  psychischer  Erregung  und 
noch  mancher  anderer  Momente,  auch  ohne  dass  irgend  welche  Behandlung  stattgefunden 
hat,  häufig  eine  ungleiche  ist. 

Unter  den  heute  in  Gebrauch  befindlichen  Methoden  zur  Bestimmung  der  Hör- 
schärfe gebührt  der  Prüfung  mittels  der  Sprache  (vergl.  Ltjcae  [53])  schon  deshalb 
der  erste  Platz,  weil  das  Hören  bez.  Verstehen  der  letzteren  für  den  Kranken  practisch 
von  viel  grösserem  Werthe  ist,  als  die  Perception  einzelner  Töne  und  Geräusche,  wie 
sie  bei  der  Untersuchung  mit  Stimmgabeln,  Kömc/schen  Klangstäben  (Müller-Pootllet 
[l)<m])  oder  der  GALTON'schen  Pfeife  (Burckhardt-Merian  [3]),  mit  der  Uhr,  dem 
PoLiTZEn'schen  [47]  „einheitlichen"  oder  anderen  Hörmessern  (Kessel  [17]),  Wodtke 
[1],  Hartmann  [22],  Bottdet  [1],  Jacobson  [7  u.  9],  Urbantschitsch  [2)39]), 
Gradenigo  [4)383]  u.  A.)  in  Betracht  kommen.  Ist  sie  es  doch,  auf  deren  Ver- 
ständniss  ein  Jeder  im  geselligen  und  geschäftlichen  Verkehr  mit  seinen  Mitmenschen 
täglich  und  stündlich  angewiesen  ist.  Ausserdem  aber  besitzt  die  Prüfung  mit  der 
Sprache,  wie  ebenfalls  Ltjcae  [53]  hervorgehoben  hat,  vor  den  meisten  anderen  hier  in 
Betracht  kommenden  Methoden  den  unschätzbaren  Vorzug,  dass  wir  bei  ihr  objectiv 
feststellen  können,  ob  der  Kranke,  der  das  vorgesprochene  Wort  natürlich  sofort  wieder- 
holen muss,  auch  tbatsächlich  richtig  gehört  hat. 

Benützen  wir  den  PoLiTZEn'schen  Hörmesser,  so  können  wir  die  Schläge  desselben 
vom  Patienten  zählen  lassen  und  so  controliren,  ob  er  dieselben  in  diu  betreffenden 
Entfernung  noch  percipirt.  Dass  aber  die  richtige  Gehörsempfindung  hierbei  zu  Stande 
kommt,    lässt   sich    mit  diesem  Hürmesser  ebenso   wenig  ermitteln,    wie  mit  der    Uhr. 


])  Bei  zwei  schnell  auf  einander  l'ul-vnden  Tönen  geschieht    dieses   nach  v.  Eblhholtz 
[2)289],  wenn  mindestens  l/189  bis  l/ioo  Becunde  zwischen  beiden  perstreicht. 
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Bei  Prüfung  mit  Stimmgabeln,  Pfeifen  oder  anderen  musikalischen  Instrumenten 
kann  hierüber  (vergl.  auch  Lucae  [36])  Aufschluss  erhalten  werden,  wenn  Patient 
genügend  musikalisch  ist.  um  den  Ton  derselben  richtig  nachzusingen  oder  zu  -pfeifen, 
und  der  Arzt  musikalisch  genug,  um  dieses  sicher  zu  beurtheilen.  Da  die  letzten 
beiden  Bedingungen  in  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen  nicht  erfüllt  sind,  so  ergiebt 
sich,  dass  auch  die  Untersuchung  mit  musikalischen  Tönen  uns  im  Allgemeinen  nicht 
immer  die  volle  Qtewissheit  verschafft,  dass  der  Kranke  in  der.  That  die  richtige  Ge- 
hörsempfindung gehabt  hat. 

Da  es  sich  bei  der  Bestimmung  der  Hörschärfe  darum  handelt,  die  Grösse  des- 
jenigen kleinsten  Schallreizes  festzustellen,  der  in  dem  zu  untersuchenden  Ohre  eben 
noch  eine  Gehörsempfindung  auslöst,  oder  mit  anderen  Worten  die  „Reizschwelle"  für 
das  betreffende  Gehörorgan  zu  ermitteln,  so  ist  es  natürlich,  dass  bei  allen  Hör- 
prüfungen, mögen  sie  nun  mit  einzelnen  Geräuschen,  oder  Tönen  oder  mit  der  aus 
einer  sehr  complicirten  und  mannigfachen  Mischung  beider  Schallarten  zusammen- 
gesetzten Sprache  angestellt  werden,  grosse  Aufmerksamkeit  von  Seiten  des  Kranken 
vorhanden  sein,  dass  eine  Ermüdung  desselben  durch  zu  lange  Untersuchung 
vermieden  und  dass  jeder  Störung  durch  Nebengeräusche  im  Untersuchungs- 
zimmer fStrassenlärmJ,  soweit  als  möglich,  vorgebeugt  werden  muss.  Ausserdem 
soll  die  Prüfung,  insbesondere  wenn  man  etwaige  Veränderungen  in  der  Hörschärfe 
im  weiteren  Verlauf  der  Erkrankung  oder  unter  dem  Einfluss  unserer  Behandlung 
feststellen  will,  stets  in  denselben  Localitälen  vorgenommen  werden,  da  man  sonst 
wegen  der  verschiedenartigen  Beflexion  der  von  der  Schallquelle  ausgehenden  Schall- 
strahlen von  den  "Wänden  des  TJntersuchungsraums  und  den  in  ihm  befindlichen  Gegen- 
ständen trügerische  Ergebnisse  erhält. 

So  fand  ich  z.  B.  die  Hörweite  für  Flüsterworte  ceteris  paribus  stets  deutlich  grösser, 
wenn  dieselbe  in  einem  sehr  schmalen,  langen  Corridor  bestimmt  wurde,  als  bei  der  Prüfung 
in  einem  grossen  quadratischen  Untersuchungssaal. 

1)  Prüfung  mit  der  Sprache:  Um  bei  Benützung  der  Sprache  als  Schall- 
quelle die  erforderliche  Gleichmässigkeit  in  der  Stärke  zu  erzielen,  bedarf  es  natürlich 
einer  gewissen  Uebung  von  Seiten  des  Untersuchers.  Verhältnissmässig  leicht  ist  letztere 
zu  erlangen,  wenn  man  sich,  was  ja  bei  sehr  hochgradiger  Schwerhörigkeit  des  Patienten 
freilich  ausgeschlossen  ist,  zum  Vorsprechen  der  Flüster spräche  bedient  (Lucae  [53] 
vergl.  auch  0.  Wolf  [14]). 

Wer  seine  Fähigkeit ,  gleichmässig  stark  flüstern  zu  können ,  bezweifelt ,  kann  dieselbe 
mit  dem  LucAE'schen  [52  u.  53]  Phonometer  (Taf.  XIV  Fig.  10)  controlfren.  Hat  man  nämlich 
den  Mund  fest  gegen  das  Mundstück  des  Apparats  angedrückt,  so  muss  der  Fühlhebel  c  bei 
gleicher  Stärke  der  Flüstersprache  und  bei  Benützung  desselben  Worts,  z.  B.  „drei",  stets 
den  gleichen  Winkelaussehlag ,  dessen  Weite  von  dem  in  dem  betreffenden  Worte  zur  An- 
wendung kommenden  grössten  Exspirationsdruck  abhängig  ist,  anzeigen.  Bezold  [41)262] 
benützt  beim  Flüstern ,  damit  dieses  möglichst  gleichmässig  stark  geschehe ,  nur  die  nach 
einer  nicht  forcirten  Exspiration  in  der  Lunge  zurückbleibende  Resichialluft.  Natürlich  ist 
es  auch  nothwendig,  immer  das  gleiche  Tempo  beim  Sprechen  einzuhalten  (Bezold  [3*2]). 

Die  Hörprivfung  wird  in  der  Weise  vorgenommen,  dass  man  den  Patienten  zu- 
nächst das  nicht  zu  untersuchende  Ohr  fest  zuhalten  lässt.  Am  besten  ist  es,  wenn 
er  einen  Finger  der  gleichseitigen  Hand,  welcher  gut  in  den  Eingang  des  zu  ver- 
schliessenden  Ohres  hineinpasst,  leicht  angefeuchtet,  möglichst  luftdicht,  fest  und  tief 
in  den  Gehörgang  desselben  hineinsteckt.  Sind  seine  Finger  hierzu  alle  zu  dick  oder 
zu  dünn,  so  soll  er  die  Handfläche  so  fest  als  möglich  gegen  die  Ohrmuschel  an- 
drücken und  so  den  Ohreingang  gegen  eintretende  Schallwellen  abschliessen.  In  beiden 
Fällen  tritt  freilich  in  dem  verschlossenen  Ohre  Sausen  ein,  theils  durch  das  Puisa- 
tionsgeräusch  der  Finger-  und  Handarterien,  theils  mitunter  durch  die  Beibung  des 
Fingers  an  den  Gehörgangswänden  resp.  durch  Vermehrung  des  intralabyrinthären  Drucks. 

Hat  man  auf  solche  Weise  das  andere  Ohr  vom  Höract  möglichst  ausgeschlossen. 
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so  spricht  man  nun  zunächst  aus  der  grössten  zu  Gebote  stehenden  Entfernung  dem 
Kranken,  welchen  man  vorher  schon  angewiesen  hatte,  jedes  Wort,  das  er  deutlich  ver- 
standen zu  haben  glaubt,  unverzüglich  nachzusprechen,  in  gleichmässig  starkem  Flüster- 
ton und  stets  deutlich  articulirt,  eine  Beihe  von  Worten  vor.  Ist  er  nicht  im  Stande, 
dieselben  zu  wiederholen,  so  nähert  man  sich  ihm  langsam  und  allmählich  so  lange, 
bis  er  eines  oder  das  andere  der  vorgeflüsterten  Worte  richtig  nachspricht,  und  zwar 
in  einer  verticalen  Ebene,  welche  man  sich  bei  der  gewöhnlichen  aufrechten  Kopfhaltung 
des  Kranken  (Taf.  XI  Fig.  4)  durch  beide  Ohreingänge  desselben,  etwa  in  deren 
Mittelpunkt  hindurchgelegt  denkt.  Am  besten  ist  es  hierbei,  wenn  sich  der  Mund  des 
Arztes  und  der  Ohreingang  des  Patienten  annähernd  in  gleicher  Höhe  befinden.  Nun 
bestimmt  man  die  gefundene  Entfernung,  in  welcher  das  betreffende  Wort  zuerst  richtig 
verstanden  wurde,  also  die  Hörweite1)  für  dasselbe  im  Augenblicke  der  Untersuchung, 
in  Metern.  'Zweckmässig  ist  es,  wenn  auf  dem  Fussboden  unseres  Ordinationszimmers 
zu  diesem  Behuf  ein  in  Meter  und  Decimeter  getheilter  Maassstab  angebracht  ist,  an 
dessen  Anfang  man  den  Patienten  derartig  hinstellt,  dass  sich  sein  Ohreingang  ungefähr 
über  dem  Nullpunkt  befindet,  während  sich  ihm  der  Arzt  auf  dem  Maassstab  allmählich 
nähert,  so  dass  er  die  Entfernung  zwischen  seinem  Munde  und  dem  Ohre  des  Patienten 
jederzeit  leicht  abmessen  kann  (Ltjcae  [53]).  Das  gefundene  Eesultat  wird  dann  nach 
folgendem  Schema  notirt: 

E.  Fl.  2,5  (Bismarck). 
In  diesem  Beispiel  bedeutet  E,  dass  das  rechte  Ohr  untersucht,  das  Uebrige, 
dass  die  Hörweite  des  Ohres  für  das  Flüsterwort  („Fl")  Bismarck  2,5  Meter  gross 
gefunden  wurde.  Das  Wort,  für  welches  man  die  Hörweite  bestimmt  hat,  wie  oben 
in  Parenthese  beizufügen,  ist,  wie  von  Ltjcae  [1.  c]  hervorgehoben  wurde,  durch- 
aus nothwendig,  da  die  verschiedenen  Sprachlaute  und  daher  auch  verschiedene  Worte, 
selbst  unter  sonst  gleichen  Verhältnissen,  also  bei  gleicher  Euhe  im  Untersuchungs- 
zimmer, gleicher  Stärke  des  Flüsterns  und  gleicher  Aufmerksamkeit  des  Untersuchten 
schon  unter  normalen  Verhältnissen  eine  sehr  ungleiche  Hörweite  besitzen. 

In  welchem  Maasse  dies  der  Fall  ist,  dürfte  am  besten  durch  ein  Beispiel  aus  dem 
gewöhnlichen  Leben  anschaulich  gemacht  werden.  Will  man  auf  der  Strasse  Jemanden  an- 
rufen, so  braucht  man  nur  ein  scharfes  „S"  mit  Flüsterstimme  kräftig  auszustossen ,  um 
durch  dieses  Geräusch  die  Aufmerksamkeit  des  Betreffenden,  selbst  wenn  sich  derselbe  in 
ziemlich  grosser  Entfernung  befindet,  zu  erregen.  Würde  man  dagegen  P  oder  L  mit  noch 
so  starker  Flüstersprache  angeben,  so  würden  diese  Laute  in  dem  Strassenlärm  vollständig 
verschwinden,  und  Niemand  würde  dadurch  veranlasst  werden,  sich  umzudrehen.  Es  erhellt 
hieraus,  dass  die  verschiedenen  Laute  der  Sprache,  selbst  wenn  sie  mit  demselben  Exspirations- 
druck  angegeben  werden,  eine  sehr  ungleich  starke  Gehörsempfindung  hervorrufen. 

Ist  aber  bereits  bei  nornalem  Zustande  des  Ohres  die  Hörweite  für  verschiedene 
Sprachlaute  und  Worte  eine  sehr  ungleiche,  so  muss  nun  bei  der  Untersuchung  von 
Schwerhörigen  noch  weiter  in  Betracht  gezogen  werden,  dass  die  Perceptionsfähigkeit 
des  Ohres  für  die  verschiedeneu  Laute  nicht  bei  allen  Erkrankungen  desselben  in 
gleicher  Weise  herabgesetzt  wird.  Während  also  z.  B.  das  Flüsterwort  „Sechs-  wegen 
der  darin  enthaltenen  Zischlaute  von  einem  normal  Hörenden  noch  in  viel  grösserer 
Entfernung  vernommen  wird,  als  das  Flüsterwort  „Drei",  ist  bei  manchen  Ohrenkranken 
gerade  das  Umgekehrte  der  Fall,  während  sich  bei  anderen  wiederum  dasselbe  Ver- 
hältniss  zwischen  den  Hörweiten  der  beiden  genannten  Worte  findet,  wie  in  der  Norm. 
Kurz  es  ist,  um  Fehlschlüsse  hinsichtlich  der  A'erbesserung  oder  Verschlechterung  des 
Börvermögens   im  weiteren  Verlauf  des  Leidens  bez.    unter  dem  Einfluss   du-  Behand- 


s)  Da  Schwerhörige  oft  im  Ablesen  der  Sprache  vom  Munde  eine  grosse  Fertigkeit  be- 
sitzen, so  muss  man  me,  um  sich  vor  Täuschungen  zn  schützen,  entweder  die  Augen  schliessen 
lassen  oder  wenigstens  dafür  Sorge  tragen,  dass  sie  das  Gesicht  des  Arztes  bei  der  Hör- 
prüfung nicht  etwa  in  einem  Spiegel  Beben  können. 
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lung  zu  vermeiden,  durchaus  nothwendig,  das  Wort,  für  welches  die  Hörweite  bei  der 
ersten  Untersuchung  bestimmt  wurde,  in  dem  Krankenjournal  stets  zu  notiren,  wie  in 
obigem  Beispiel,  um  bei  späteren  Prüfungen  immer  wieder  auf  dasselbe  zurückzukommen. 
Da  sich  nun  aber  der  Kranke,  wenn  man  ihm  häufig  das  gleiche  Wort  vorgesprochen 
hat,  dasselbe  merkt,  so  wird  er  es,  falls  man  bei  der  Hörprüfung  immer  nur  wenige 
Worte  verwendet,  später  schon  aus  der  Anzahl  seiner  Silben,  aus  der  Betonung  der- 
selben und  aus  einzelneu  in  ihm  enthaltenen,  besonders  leicht  verständlichen  Lauten 
errathen,  auch  wenn  es  noch  ausserhalb  seiner  jeweiligen  Hörweite  vorgesprochen  wurde 
und  daher  vollkommen  deutlich  nicht  verstanden  werden  konnte.  Um  dieses  Errathen, 
welches  uns  gleichfalls  wiederum  zu  Fehlschlüssen  Veranlassung  geben  könnte,  zu  ver- 
meiden, genügt  es  nicht  allein,  den  Patienten  vor  der  Hörprüfung  zu  ermalmen,  dass 
er  nur  dann  nachspricht,  wenn  er  thatsächlich  deutlich  verstanden  zu  haben  glaubt, 
sonst  aber  still  schweigt.  Denn  das  Errathen  ist  zum  Theil  ein  unwillkürliches.  Es 
ist  vielmehr,  um  dieser  Fehlerquelle  soweit  als  möglich  vorzubeugen,  nothwendig,  bei 
jeder  Hörprüfung  eine  grössere  Anzahl  von  Worten  und  zwar  womöglich  ausser  dem- 
jenigen, dessen  Hörweite  man  bei  der  ersten  Untersuchung  notirt  hatte,  jedes  Mal 
andere  vorzusprechen. 

Völlig  indessen  wird  die  genannte  Fehlerquelle  auch  hierdurch  nicht  eliminirt. 
Vielmehr  ist  es  durchaus  nicht  selten,  dass  intelligente  Patienten,  bei  denen  man  die 
Hörprüfung  nach  einer  kurzen  Zwischenpause,  in  welchen  sie  nicht  behandelt  wurden, 
wiederholt,  nunmehr  die  vorgesprochenen  Flüsterworte  2 — 3  mal  so  weit  verstehen,  wie 
vorher,  was  doch  nur  auf  psychische  Thätigkeit,  Errathen,  Combination  oder  wie  man 
es  sonst  nennen  will,  bezogen  werden  kann.1)  Am  besten  wäre  es  vielleicht,  nur 
Worte  einer  dem  Kranken  unbekannten  Sprache  zu  benützen,  da  diese  weniger  leicht 
von  einem  zum  andern  Mal  im  Gedächtniss  haften  bleiben  würden.  Dieses  indessen 
dürfte  wieder  die  Schwierigkeit  herbeiführen,  dass  manche  Kranke,  insbesondere  Kinder, 
die  ihnen  vollständig  unbekannten  Worte  überhaupt  nicht  wiederholen  würden2),  und 
so  lässt  man  sich  heutzutage  gewöhnlich  daran  genügen,  aus  der  eigenen  Sprache  des 
Patienten  zur  Prüfung  eine  grosse  Anzahl  von  Worten  zu  entnehmen  und  sich  unter 
diesen  die  jedesmalige  Hörweite  für  eins  oder  mehrere  zu  notiren.  Zweckmässig  dürfte 
es  jedenfalls  sein,  wenn  sich  unter  den  Prüfungs Worten  verschiedene  befinden,  welche 
unter  einander  grosse  Aehnlichkeit  besitzen  und  daher  auch  von  Kranken  häufig  mit 
einander  verwechselt  werden.     Diese  aber  soll  man  unter  den  anderen  Worten,  welche 


x)  Aus  diesem  Grunde  verfahre  ich  bei  der  Hörprüfung  seit  einiger  Zeit  gewöhnlich  so,  dass 
ich  zunächst  bei  der  Annäherimg  an  den  Patienten  zwei  Worte  vorspreche,  deren  Hörweite 
erfahrungsgemäss  nicht  weit  aus  einander  hegt.  Wird  das  eine  derselben,  wenn  ich  micb  dem 
Patienten  bis  zu  einer  gewissen  Entfernung  genähert  habe,  verstanden,  das  andere  aber  nicht, 
so  notire  ich  dieses  Ergebuiss.  Nach  dem  zur  Verbesserung  des  Gehörs  vorgenommenen 
therapeutischen  Eingriff,  Application  der  Luftdouche,  Lucae's  Drucksonde  oder  was  es  sonst 
sei,  spreche  ich  nun  unter  einer  grossen  Anzahl  anderer  Worte,  auch  die  beiden  vorher 
notirten  wieder  vor.  Wiederholt  Patient  jetzt  das  zweite  Wort,  welches  er  vorher  gar  nicht 
verstanden  hat,  in  der  notirten  Entfernung,  so  ist  sein  Gehör  durch  den  Eingriff  offenbar 
gebessert  worden.  Im  anderen  Fall  würde  ich  dieses  nicht  für  zweifellos  halten.  Denn  eine 
Zunahme  der  Hörweite  für  das  erste  Wort,  das  er  vorher  schon  nachgesprochen  hatte,  um 
100  oder  gar  200  °/0  kommt,  wie  ich  oben  bereits  erwähnte,  bei  der  zweiten  Hörprüfung  oft 
genug  vor,  auch  wenn  Patient  inzwischen  gar  nicht  behandelt  wurde.  In  solchen  mir  zweifel- 
haft erscheinenden  Fällen  von  Hörverbesserung  für  die  Sprache  halte  ich  es  für  rationell,  die 
Prüfung  auch  mit  der  Uhr  oder  dem  PoLiTZEit'schen  Hörmesser  noch  zu  ergänzen,  wenn- 
gleich ja  (cf.  S.  69)  feststeht,  dass  die  Besserung  des  Gehörs  für  Sprache  und  Uhr  durchaus 
nicht  immer  in  gleicher  Weise  stattfindet. 

2)  Aus  dem  gleichen  Grunde  ist  es  auch  ungeeignet,  Prüfungsworte  zu  benützen,  welche 
der  Bildungsstufe  der  Patienten  nicht  entsprechen.  Einem  Kinde  oder  gänzlich  ungebildeten 
Menschen  unter  anderen  bekannten  Worten  solche,  die  ihm  ganz  fremd  sind,  wie  Parcival, 
Telescop  oder  dergli  vorzuflüstern,  wäre  verkehrt. 
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man  vorspricht,  jedes  Mal  so  vertheilen,  dass  sie  nicht  unmittelbar  auf  einander  folgen, 
sondern  vielmehr  durch  andere  getrennt  werden.  Bei  sorgfältiger  Prüfung  von  Schwer- 
hörigen macht  man  die  Beobachtung,  dass  nicht  selten  Worte  mit  einander  verwechselt 
werden,  deren  Silbenzahl  nicht  dieselbe  ist,  bei  denen  also  die  Aehnlichkeit  auf  besonders 
hervortretenden  gleichen  Sprachlauten  beruhen  muss.  Noch  häufiger  wird  eine  Ver- 
wechslung dann  stattfinden,  wenn  ausser  der  Aehnlichkeit  der  am  meisten  hervortreten- 
den Sprachlaute  noch  eine  gleiche  Anzahl  bez.  Betonung  der  Silben  vorhanden  ist. 
Nicht  selten  werden  in  einem  mehrsilbigen  Worte  die  Vocale  richtig  verstanden,  die 
Consonanten  nicht,  und  daher  statt  des  vorgesprochenen  Wortes  ein  anderes  nach- 
gesprochen, in  welchem  wohl  die  Vocale,  nicht  aber  die  Consonanten  dieselben  sind. 
Im  Allgemeinen  werden  A  und  E  leichter  percipirt,  als  0  und  U.  Ich  lasse  nach- 
stehend eine  Tabelle  folgen,  in  welcher  eine  Eeihe  von  Flüsterworten,  die  meiner  Er- 
fahrung nach  nicht  allzu  selten  mit  einander  verwechselt  werden,  neben  einander  ge- 
stellt sind: 


Bismarck 

Zwieback 

Siegellack 

Ziegenbock 

Pferdebahn 

Ferdinand 

Edelmann 

Gegenwart      Helgoland     Februar 

Eduard 

Friedrich 

Wütherich 

Dietrich 

Niedlich          Niedrig         Kriegsgericht 

Papagei 

Tapferkeit 

Theater 

Neapel 

Dänemark 

Telegraph 

Telemach 

Kegelbahn      Pelican          Eberhard 

Eduard                        ,, Hören 

Gegenwart 
Sie  mal" 

Hermann 

Ferdinand 

Bernhard 

Elephant 

Marzipan 

National 

Backenzahn 

Baden-Baden  Nachtigall     Carlsbad 

Zanzibar 

Afrika       Parti  val       Arsenal       Arzenei       18  Mark 

18  Jahr 

Apfelsine 

Capuziner 

Euphrosyne 

Königsberg 

Königgrätz 

Taschentuch 

Taschenbuch 

Chocolade 

Schublade 

Herculanum 

Journal 

Breslau 

Dessau 

Alexander 

Salamander 

Potsdam 

Constanz 

Porzellan 

Postamt         Postkarte 

Laura 

Flora 

Gärtner 

Kerker 

Norderney 

Osterei 

Frankfurt 

Hamburg 

Ofen 

Boden 

Teller 

Feldherr 

Pfeffer 

Besonders  schwer  verständliche  Flüsterworte  scheinen  mir  „Schlitten",  „Berlin"  und 
„100"  zu  sein.  Nach  Bezold  [32]  eignen  sich  die  Zahlworte  am  besten  zur  Sprachpüfung. 
Es  hat  das  insofern  manches  für  sich,  als,  wenn  man  mit  Zahlen  aus  der  Zehnerreihe  prüft, 
hier  eine  sehr  grosse  Anzahl  von  Worten  zur  Verfügimg  steht ,  bei  denen  SUbenzahl-  und 
-fall  stets  gleich,  und  die  aus  diesem  Grunde  schwerer  zu  unterscheiden  sind,  als  Worte,  bei 
denen  dieses  nicht  der  Fall  ist. 

Die  Flüstersprache  wird  von  einem  normalen  Ohr  im  Mittel  auf  etwa  20  bis 
25  m  deutlich  verstanden  (Habtmann  [23],  Seebeintiiann  [14]),  ersteres  bei  dem  ge- 
wöhnlichen Tageslärm,  letzteres  in  einem  möglichst  geräuschlosen  Untersuchungsraum. 
nach  Kessel  [18]  hier  sogar  bei  guthörenden  Kindern  auf  35 — 40  m.  Da  diese  Ent- 
fernungen  die  Grösse  unserer  Ordinationszimmer  im  Allgemeinen  erheblich  überschreiten, 
so  kommt  es  zuweilen  vor,  dass  wir  bei  der  Prüfung  mit  dm-  Flüstersprache  eine  Her- 
absetzung der  Hörschärfe  nicht  constatiren  können,  trotzdem  der  Patient  behauptet, 
dass  sich  dieselbe  seit  einiger  Zeit  entschieden  verschlechtert  habe.  Hier  wird  man. 
abgesehen  von  der  Prüfung  mit  der  Ehr.  zu  welcher  man  in  solchen  Fallen  seine  Zu- 
flucht nehmen  kann,  darauf  zu  achten  haben,  dass  der  Patient  die  vorgeflüsterten 
Worte  nicht  allein  richtig,  sondern  auch  schnell  nachsprechen  soll.  Denn,  wenn 
dieses  langsam  geschieht,  so  ist  es.  falls  kein  Sprachfehler  vorliegt  Stotterer  haben 
oach   Ltjcae  [53]    vor    manchen   Worten    eine   solche  Scheu,    dass   sie  dieselben  lieber 


IV.  Ueber  das  Hörvermögen  im  normalen  Zustande  etc.  67 

gar  nicht  wiederholen  —  ein  Zeichen,  dass  das  Verstehen  der  Prüfungsworte  den 
Kranken  Schwierigkeiten  verursachte,  welche  nur  durch  mehr  minder  langes  Nachdenken 
beseitigt  werden  konnten.  Bei  sehr  wenig  geräumigem  Untersuchungszimmer  kann  man 
sich  auch  in  der  Weise  helfen,  dass  man  sich  nicht  das  zu  prüfende  offene  Ohr  des 
Patienten,  sondern  vielmehr  das  verschlossene  andere  zuwenden  lässt  und  sich  ihm 
heim  Vorflüstern  in  der  verlängerten  Gehörgangsaxe  des  letzteren  nähert,  oder  auch  so, 
dass  man  den  Patienten,  der  das  eine  Ohr  natürlich  wieder  zuhält,  mit  dem  Gesicht 
gegen  die  Wand  kehrt  und  sich  ihm  beim  Flüstern  in  der  Verlängerung  seiner  Median- 
ebene nähert.  In  beiden  Fällen  wird  der  Untersuchte  nicht  so  weit  hören,  als  wenn 
sein  Ohreingang,  wie  vorher  beschrieben,  dem  Arzte  direct  zugewandt  ist. 

Werden  die  mit  gewöhnlicher  Flüstersprache  vorgesprochenen  Worte  bei  letzterer 
Stellung  auch  trotz  grösster  Annäherung  an  den  Patienten,  wenn  sich  also  der  Mund 
des  Untersuchers  dicht  an  dem  Ohreingang  des  ersteren  befindet,  nicht  verstanden,  so 
muss  man  zunächst  zur  scharfen  Flüstersprache  übergehen,  d.  h.  mit  grösster  Kraft 
flüstern,  und  wenn  auch  dieses  nicht  verstanden  wird,  die  mittellaute  bez.  laute 
Sprache,  im  Nothfall  noch  durch  den  Hörschlauch  concentrirt,  in  Anwendung  ziehen. 
Gegen  den  allgemeineren  Gebrauch  der  letzteren  spricht,  abgesehen  von  der  grösseren 
Hörweite  derselben,  welche  die  gewöhnliche  Ausdehnung  unserer  Ordinationszimmer  noch 
weit  unzureichender  erscheinen  lassen  würde,  ferner,  dass  man  mit  der  tönenden,  lauten 
Sprache  selbst  bei  grosser  Uebung  nicht  so  gleichmässig  stark  sprechen  kann,  wie  mit 
der  tonlosen  Flüstersprache,  da  es  hier  nicht,  wie  bei  dieser,  nur  auf  die  gleichmassige 
Stärke  des  Exspir  ations  drucks ,  sondern  auch  auf  die  Höhe  des  Organs  ankommt, 
welche  nicht  nur  bei  verschiedenen  Untersuchern  sehr  ungleich  ist,  sondern  auch  bei 
demselben  an  verschiedenen  Tagen,  insbesondere  unter  dem  Einfluss  von  Heiserkeit, 
wechselt.  Trotzdem  aber  wird  es  sich  bei  sehr  schwerhörigen  Personen,  welche  die 
Flüstersprache  nicht  mehr  einen  Meter  weit  hören,  empfehlen,  nicht  nur  mit  dieser, 
sondern  auch  mit  der  lauten  Sprache  zu  prüfen,  weil  bei  Anwendung  der  letzteren 
die  Zunahme  der  Hörweite  im  Verlauf  der  Behandlung  mitunter   deutlicher  hervortritt. 

Bei  hochgradiger  Schwerhörigkeit  des  zu  untersuchenden  Ohres  tritt  eine  grosse 
Schwierigkeit  dann  ein,  wenn  das  andere  sehr  viel  besser,  vielleicht  sogar  sehr  fein- 
hörig ist.  Denn  ein  solches  lässt  sich  selbst  durch  luftdichten  Verschluss,  welcher  am 
besten  wohl  noch  durch  tiefes  und  festes  Einführen  des  befeuchteten  Fingers  in  den 
Gehörgang  zu  erreichen  ist,  nicht  so  völlig  vom  Höract  ausschliessen ,  dass  es  die 
Flüster-  oder  gar  laute  Sprache  nicht  doch  noch  in  einiger  Entfernung  versteht.  Man 
kann  sich  hiervon  auf  einfache  Weise  überzeugen,  wenn  man  sich  selber  beide  Ohren 
so  fest,  wie  möglich,  verstopft.  Ist  nun  das  zu  untersuchende  Ohr  so  schwerhörig,  dass 
wir  hei  der  Prüfung  demselben  ganz  nahe  kommen  müssen,  so  ist  es,  wenn  Patient 
das  vorgesprochene  Wort  wiederholt,  immer  zweifelhaft,  ob  er  dasselbe  mit  dem  sehr 
schwerhörigen,  offenen  Ohre  oder  mit  dem  viel  besseren,  verschlossenen  gehört  hat.  In 
solchem  Falle  ist  es  zweckmässig,  während  der  Kranke  das  bessere  Ohr  dauernd  so 
fest,  als  möglich,  zuhält,  bei  der  Prüfung  das  zu  untersuchende  Ohr  desselben  durch 
Hineindrücken  des  Tragus  mit  dem  Daumen  oder  Hineinstecken  eines  Fingers  zeit- 
weilig zu  verschliessen  bez.  durch  einen  Gehülfen  verschliessen  zu  lassen  und  so  zu 
ermitteln ,  ob  dasselbe  Wort ,  gleichmässig  stark  vorgesprochen ,  bei  Verschluss  beider 
Ohren  ebenso  gut  gehört  wird,  als  bei  Verschluss  des  besseren  allein  (Dennert  [2  u.  3], 
Lucae  [37]). 

Ist  letzteres  der  Fall,  so  wird  man  allerdings  noch  immer  im  Ungewissen  bleiben, 
ob  das  betreffende  Wort  nur  von  dem  anderen  besseren  Ohre  oder  auch  von  dem  zu 
untersuchenden  schlechten  percipirt  ist.  Wurde  dasselbe  dagegen  nur  dann  nach- 
gesprochen, wenn  das  schlechtere  Ohr  offen  gelassen  war,  so  dürfen  wir  hieraus  mit 
Sicherheit  schliessen,  dass  es  nur  mit  diesem  gehört  wurde. 
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Eine  zweite ,  vielleicht  noch  bessere  Methode ,  um  sich  in  solchen  zweifelhaften  Fällen 
so  weit  als  möglich  Klarheit  zu  verschaffen,  dürfte  darin  bestehen,  dass  man  den  Patienten 
in  sein  schlechtes  Ohr  einen  langen  Hörschlauch  (Taf.  XIV,  Fig.  18)  hineinstecken  lässt  und 
in  diesen  hineinspricht.  Da  man  hierbei  von  dem  besseren  oder  guten  Ohr  des  Patienten, 
welches  natürlich  dauernd  verschlossen  sein  muss,  um  die  Länge  das  Schlauches  weiter  ent- 
fernt ist,  so  ist  die  Gefahr,  dass  er  die  vorgesprochenen  Worte  mit  dem  verstopften  besseren 
Ohre  hört,  jedenfalls  geringer,  als  wenn  man  den  Hörschlauch  nicht  benützt.  Selbstverständ- 
lich kann  in  besonders  wichtigen  und  schwierigen  Fällen  diese  zweite  Methode  auch  mit  der 
ersten  combinirt  werden,  indem  man  während  des  Vorsprechens  der  lauten  oder  Flüsterworte 
nun  nicht  den  Eingang  des  zu  untersuchenden  Ohres  mit  dem  Finger,  sondern  vielmehr  die 
freie,  weite  Oeffnung  des  Hörschlauchs  durch  ein  dicht  davor  gehaltenes  dickes  und  mög- 
lichst grosses  Brett  aus  Holz  oder  Pappe  zeitweilig  fest  versehliesst.  Um  aber  auch  noch 
die  Fortpflanzung  der  Schallwellen  zu  dem  besseren  Ohre  durch  Vermittlung  der  Kopf  knochen 
so  weit  als  möglich  zu  verhindern,  könnte  man  beim  Hineinsprechen  in  den  Hörschlauch  die 
freie  Oeffnung  des  letzteren  mit  einer  Platte  aus  dickem  Holz  oder  Pappe  umgeben,  durch 
welche  die  Schallwellen  vom  Schädel  möglichst  abgehalten  werden. 

Kinder  sind  (cf.  Lucae  [53])  häufig  theils  ans  Eigensinn,  theils  aus  Aengstliclikeit 
überhaupt  nicht  dazu  zu  bewegen,  die  vorgesprochenen  "Worte  zu  wiederholen.  Aber 
auch  solche,  welche  dies  thun,  ermüden  rasch  in  ihrer  Aufmerksamkeit,  und  ist  es  da- 
her nothwendig,  bei  der  Prüfung  jedes  Mal  vielleicht  nur  vier  oder  fünf  Worte  vorzusagen. 
Immerhin  ist  gerade  bei  Untersuchung  von  Kindern  die  Prüfung  mit  der  Sprache  der- 
jenigen mit  der  Uhr  oder  dem  PoLiTZEn'schen  Hörmesser  weit  vorzuziehen.  Denn 
wegen  der  geringen  Aufmerksamkeit  der  meisten  Kinder  werden  wir  bei  diesen  stets 
in  Zweifel  sein  müssen,  ob  sie  Uhr  oder  Pc-LiTZEK'schen  Hörmesser  thatsächlich  hören, 
auch  wenn  sie  es  selber  angeben.  Bei  Prüfung  mit  der  Sprache  dagegen  haben  wir, 
wenn  die  Kinder  richtig  nachsprechen,  einen  vollgültigen  Beweis,  dass  sie  dieselbe  in 
der  betreffenden  Entfernung  auch  thatsächlich  gehört  und  verstanden  haben. 

Das  Letztere  könnte  nur  in  dem  einen  Fall  noch  angezweifelt  werden,  wenn  man  bei 
der  Prüfung  mit  der  Sprache  bis  in  die  unmittelbare  Nähe  des  Betreffenden  herankommen 
musste.  Dann  nämlich  kann  das  Verständniss  vielleicht  nicht  sowohl  durch  eine  Gehörs-, 
als  vielmehr  durch  eine  Gefühlsempfindung  zu  Stande  gekonnnen  sein,  da  sowohl  hochgradig 
Schwerhörige,  wie  auch  Taubstumme  mitunter  in  ihrer  unmittelbaren  Nähe  Gesprochenes  auf 
diesem  Wege  verstehen  (s.  Lucae  [36]). 

Nicht  selten  beobachtet  man ,  dass  Schwerhörige  dieselben  Worte,  welche  sie ,  langsam 
gesprochen,  noch  verstehen,  mit  derselben  Intensität  schnell  gesprochen,  nicht  mehr  verstehen. 
Dexnert  [4]  bezieht  dieses  darauf,  dass,  um  ein  mitschwingendes  System  in  Schwingung  zu 
versetzen,  eine  gewisse  Anzahl  von  Wellen  nothwendig  ist,  und  dass  die  Stärke  des  Mit- 
schwingens von  der  Anzahl  der  erregenden  Wellen  oder,  wie  er  es  bezeichnet,  dem  ein- 
wirkenden „Schallquantum"  nicht  unabhängig  ist.  Daher  Verständniss  bei  langsamem, 
Mangel  desselben  bei  schnellem  Sprechen.  Gleiches  soll  man  nach  Dennert  auch  bei  Ein- 
wirkung von  Stimmgabeln  beobachten  können,  welche  bei  gewisser  Intensität  noch  gehört 
würden,  wenn  sie  längere  Zeit  auf  das  Ohr  einwirken,  nicht  aber,  wenn  sie  rasch  vor  dem- 
selben vorübergeführt  werden  (vergl.  auch  Dexxert  [6]). 

2)  Prüfung  mit  der  Taschenuhr:  Auch  bei  dieser  wird  jedes  Ohr  für  sich 
geprüft,  das  andere,  wie  S.  63  angegeben,  möglichst  vom  Höract  ausgeschlossen.  Zweck- 
mässig ist  es,  den  Patienten  während  der  Untersuchung  die  Augen  schliessen  zu  lassen, 
damit  er  nicht  weiss,  wie  weit  vom  Ohre  die  Uhr  entfernt  ist.  Im  anderen  Fall«' 
nämlich  macht  er  viel  leichter,  bewusst  oder  unbewusst,  unrichtige  Angaben.  Da  die 
Hörweite  für  die  beiden  Hauptgeräusche  der  Taschenuhr,  das  Tick  und  das  Tack,  wohl 
bei  allen  Arten  derselben  verschieden  gross  ist,  —  bei  manchen  sind  Qoch  Neben- 
geräusche vorhanden,  von  denen  Patient  indessen  abstrahiren  muss,  —  so  soll  man 
ihm  die  Uhr  bei  der  Prüfung  zunächst  für  ganz  kurze  Zeit  dicht  ans  (ihr  halten, 
damit  er  den  Schlag  derselben  kennt,  dann  sie  aber  sofort  bis  über  die  Grenze  des 
deutlichen  Hörens,  also  am  besten  bis  jenseits  ihrer  normalen  Sörweite,  welche  vorher 
'"•stimmt  sein  muss,  entfernen,  um  sie  nun  in  dir  Verlängerung  der  Gehörgangsaxe, 
also  etwa  in  einer  durch  die  Mitte  beider  Ohreingänge  gelegten  transversalen  Linie,  dem 
Kranken  allmählich  so  zu   oähern,  bis  er  das  Tick-Taci  deutlich  wahrnimmt. 
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Würde  man  sie  umgekehrt  allmählich  vom  Ohre  entfernen,  so  würde  ein  sicheres  Eesultat 
schwerer  erhalten  werden ,  da  das  Ohr  von  einem  langsam  verschwindenden  Geräusch  noch 
eine  Nachempfindung  behält  und  in  Folge  dessen  die  Lage  der  Hörschwelle  bei  allmählicher 
Entfernung  der  Schallquelle  nicht  so  exact  zu  bestimmen  ist,  als  bei  allmählicher  Annäherung 
der  letzteren  (vergi.  auch  Urbantschitsch  [14  u.  15]). 

Nach  Schwartze  [7)  5i]  nimmt  die  Hörweite  für  das  Uhrticken  bei  Leuten  über 
50  Jahre  stets  ab,  auch  wenn  im  Sprachverständniss  keine  Behinderung  auffällt. 

Ueberhaupt  besteht  zwischen  der  Hörweite  für  die  Uhr  und  derjenigen  für  die 
Sprache  durchaus  kein  bestimmtes  Verhältniss  (cf.  v.  Tröltsch  [5)  262  ff.]).  Es  giebt 
Kranke,  welche  die  Uhr  weiter  hören  als  andere,  die  Sprache  dagegen  nicht,  und 
wiederum  andere,  wo  das  Gegentheil  der  Fall  ist.  Auch  ist  es  nicht  selten,  dass  sich 
das  Hörvermögen  für  die  Sprache  unter  dem  Einfluss  unserer  Behandlung  bessert,  für 
die  Uhr    dagegen    nicht,    und    umgekehrt  (cf.  Hinton  [3],    v.  Tröltsch  [1.  c],   Ur- 

BANTSCHITSCH    [2)  442  U.   8)  18l]). 

Bevor  man  die  Entfernung,  in  welcher  Patient  das  Tick-Tack  zu  hören  beginnt, 
als  seine  Hörweite  für  die  betreffende  Uhr  notirt,  soll  man  durch  öftere  Wieder- 
holung der  Bestimmung  in  der  vorher  angegebenen  Weise  die  Eichtigkeit  seiner  An- 
gabe controliren.  Zu  letzterem  Behuf  ist  es  auch  zweckmässig,  wenn  die  zur  Prüfung 
dienende  Uhr  eine  Hemmungsvorrichtung  besitzt,  mittels  welcher  man  den  Gang  der- 
selben beliebig  oft  unterbrechen  kann  (cf.  Eatj  [1)49],  Voltolini  [18],  Bing  [3)  40]). 

3)  Prüfung  mit  Politzer 's  [47]  „einheitlichem  Hörmesser"  (Taf.  XIY 

Eig.    11): 

Man  fasst  denselben  bei  b  und  b1  mit  Daumen  nnd  zweitem  Finger  der  rechten  Hand 
und  zwar  so,  dass  der  feste  stählerne  Cylinder  c  horizontal  und  in  der  Verlängerung  der 
Gehörgangsaxe  liegt,  drückt  mit  dem  dritten  Finger  das  hintere  Ende  d  des  stählernen 
Hämmerchens  h  auf  das  mit  einer  weichen  Gummiplatte  belegte  Hartkautschukstück  g  herab 
und  lässt  dann,  indem  man  den  dritten  Finger  rasch  hebt,  den  vorderen  Theil  des  Hammers  h 
auf  den  Cylinder  c  herunterfallen ,  wobei  ein  Geräusch ,  ähnlich  dem  einer  stark  tickenden 
Uhr,  entsteht.  Für  letzteres,  das  durch  öfteres,  abwechselndes  Niederdrücken  und  Loslassen 
des  hinteren  Hammerendes  beliebig  oft  wiederholt  werden  kann,  wird  nun  die  Hörweite  in 
derselben  Weise  bestimmt,  wie  für  das  Ticken  einer  Uhr  (vergl.  S.  68).  In  der  Norm  beträgt 
sie  im  Mittel  etwa  15  Meter  (Siebenmann  [14]).  Indessen  ist  das  Geräusch  —  Politzer 
nennt  es  „Ton"  —  verschiedener  Exemplare  seines  Hörmessers  durchaus  weder  gleich  laut, 
noch  gleich  hoch.  Das  mit  demselben  erhaltene  Prüfungsresultat  ergiebt  nach  Politzer  „in 
Folge  der  stärkeren  Intensität  des  Tones  mit  dem  der  Flüstersprache  ein  bestimmteres  Ver- 
hältniss, als  dieses  bei  der  Prüfung  mit  der  Uhr  der  Fall  ist,  daher  auch  aus  der  Zunahme 
der  Hörweite  für  den  Ton  des  Hönnessers  mit  grösserer  Sicherheit  auf  eine  entsprechende 
Zunahme  der  Hörweite  für  die  Sprache  geschlossen  werden  kann,  als  bei  der  Prüfung  mit 
der  Taschenuhr". 

Das  Verhältniss  zwischen  der  Hörweite  eines  kranken  und  derjenigen  des  normalen 
Ohres  kann,  gleichgültig,  ob  man  zur  Prüfung  Sprache,  Uhr  oder  PonTZHK'schen  Hörmesser 
benutzt  hat,  durch  einen  Bruch  ausgedrückt  werden,  dessen  Zähler  die  für  das  betreffende 
Prüfungsmittel  erhaltene,  nach  Metern  oder  Centmietern  bestimmte,  pathologische  Hörweite 
angiebt,  während  der  Nenner  die  normale  Hörweite  darstellt.  Hört  also  ein  krankes  Ohr 
beispielsweise  eine  in  der  Norm  auf  200  cm  hörbare  Uhr  nur  10  cm  weit,  so  ist  seine  Hör- 

Das  Verhältniss  der  pathologischen  zur  normalen  Hör  schärfe  aber  (Knapp  [19], 
Prout  [2])  wird  durch  obigen  Bruch  keineswegs  ausgedrückt.  Denn  dieses  hängt  von  der 
Intensität  derjenigen  Schallreize  ab,  welche  in  dem  normalen  und  in  dem  kranken  Ohr  eine 
Schwellenempfindung  auslösen.  In  einem  geschlossenen  Eaume  aber,  wie  es  doch  ein  ärzt- 
liches Untersuchungszimmer  ist,  werden  die  Schallstrahlen  von  den  Wänden  und  den  in  ihm 
befindlichen  Gegenständen,  Möbeln  etc.,  in  so  unregelmässiger  Weise  refiectirt,  dass  der  gesetz- 


*)  Wird   eine  in  der  Norm  auf  200  cm  weit  hörbare  Uhr  von  dem  Kranken  nur  beim 
Anlegen   an    die  Ohrmuschel   gehört,    so   wird   dieses  Eesultat  der  Hörprüfung  von  manchen 

Autoren  durch  H  =  -|^  (in  continuo) ,   wird  sie  auch  beim  Anlegen  ans  Ohr  nicht  mehr  ge- 
hört, als  H  =  göQ  bezeichnet. 
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massige  Zusammenhang  zwischen  der  Intensität  des  Schalls  und  der  Entfernung  der  Schall- 
quelle vom  Ohr  sich  nicht  ermitteln  lässt  (Jacobson  [7)  195])..  Aus  diesem  Grunde  ist  auch 
der  neuerdings  wieder  von  Rauge  [1]  gemachte  Vorschlag,  die  pathologische  Hörschärfe  da- 
durch auszudrücken,  dass  man  obigen  Bruch  ins  Quadrat  erhebt,  nicht  acceptabel. 

Ausser  den  eben  geschilderten  Methoden  der  Hörprüfung,  deren  Aufgabe 
es  ist,  den  jeweiligen  Zustand  der  Hörscharfe  zu  ermitteln?-)  giebt  es  nun  noch 
andere,  welche  Anhaltspunkte  für  die  Bestimmung  des  Sitzes  der  Erkrankung 
liefern  oder  —  genauer  gesagt  —  eine  Differentialdiagnose  zwischen  Affectionen 
des  schallleitenden  und  schallempfindenden  Apparates  ergeben  sollen. 

Der  Werth  der  Hörprüfung  in  letzterer  Beziehung  ist,  wie  ich  bereits 
S.  62  erwähnt  habe,  nach  meiner  Ueberzeugung  ein  sehr  geringfügiger.  Ich 
hätte  daher  die  hier  in  Betracht  kommenden  TJntersuchungsmetlioden  vielleicht  ganz 
übergehen  können. 

Indessen  viele  Antoren  der  Jetztzeit  sind  der  Ansicht,  dass  denselben  eine 
sehr  grosse  diagnostische  Bedeutung  zukommt,  wenn  sie  auch,  was  diese  Anschauung* 
freilich  gewiss  nicht  unterstützt,  über  den  Werth  der  einzelnen  von  ihnen  sein*  ver- 
schiedener Meinung  sind  (cf.  Jacobson  [10]). 

Aus  diesem  Grunde  halte  ich  es  doch  für  richtig,  die  hauptsächlichsten  der  in 
Eede  stehenden  Methoden  der  Hörprüfung  und  die  Schlüsse,  welche  sie  gestatten  sollen, 
in  möglichster  Kürze  hier  zu  erörtern,  um  so  mehr,  da  dieselben  in  der  ohrenärzt- 
lichen Literatur  der  Neuzeit  eine  sehr  grosse  Eolle  spielen  und  zum  Verständniss  der- 
selben noth wendig  sind: 

1.  Prüfung  der  Perceptionsdauer  von  Stimmgabeltönen  per  „Kopfknochen- 
leitung"2)  (Schwabach' scher  [14  u.  15]    Versuch): 


*)  Bezold  [32]  freilich  sieht  in  neuerer  Zeit  auch  bereits  in  der  Hörprüfung  mittels 
Flüstersprache  ein  Hülfsmittel  zur  „vorläufigen  diagnostischen  Orientirung"  über  Sitz  und 
Art  der  Erkrankung  im  Gehörorgan:  die  Zahlen  ,,100",  „4"  und  „8"  sollen  bei  Affectionen 
des  Schalleitungsapparats,  „5",  häufig  auch  ,,4",  viel  seltener  „7"  bei  den  acuten  einfachen, 
wie  perforativen  Mittelohrentzündungen,  „4"  und  „8",  seltener  „3"  bei  der  Mittelohrsclerose, 
„9"  bei  uncomplicirtem  Tubenverschluss ,  „5",  „4",  ,,6",  ,,2",  ,,20",  vorzugsweise  aber  ,,7" 
bei  Labyrintherkrankungen  besonders  schlecht  gehört  werden.  Wenn  bei  Mittelohrentzün- 
dungen „7"  besonders  schlecht  gehört  wurde,  so  spräche  dieses  für  eine  Propagation  der 
Entzündung  auf  den  Anfang  der  basalen  Schneckenwindung  durch  die  Membran  des  runden 
Fensters  und  sei  ein  für  die  vollständige  Restitution  des  Hörvermögens  prognostisch  relativ 
ungünstiges  Zeichen. 

2)  Obwohl  auch  die  in  der  Luft  sich  ausbreitenden  Schallwellen  die  Kopfknochen  in 
Vibration  versetzen  und  durch  letztere  dem  N.  acust.  zugeleitet  werden  können,  so  versteht 
man  in  der  otiatrischen  Literatur,  wenn  man  kurzweg  von  der  „Kopfknochenleitung"  spricht, 
ausschliesslich  die  Uebertragung  solcher  Schallschwingungen  auf  den  Hörnerven ,  welche  von 
einer  mit  den  Kopfknochen  in  unmittelbaren  Contact  gebrachten  festen  Schallcpielle  aus- 
gehen. Die  Zuleitung  zum  häutigen  Labyrinth  kann  hierbei  auf  doppeltem  Wege  er- 
folgen, nämlich 

a)  durch  Ausbreitung  der  Schallwellen  in  den  Kopfknochen,  Fortschreiten  derselben  bis 
zum  knöchernen  Labyrinth  und  Uebergang  auf  die  das  letztere  erfüllende,  die  membranösen 
Theile  enthaltende  Flüssigkeit; 

b)  durch  Uebergang  der  in  den  Kopf  knochen  fortgeschrittenen  Schallwellen  auf  Trommel- 
fell, Gehörknöchelchen  und  wohl  auch  andere  Theile  des  normalen  oder  pathologisch  ver- 
änderten Paukenhöhlenapparats,  wie  die  Membran  des  runden  Fensters,  neugebildete  Binde- 
gewebeligamente und -membranen  im  Cavum tympani,  Flüssigkeitsansammlungen  in  demselben  etc., 
und  Uebertragung  der  so  dem  Paukenhöhlenapparat  übermittelten  Vibrationen  auf  die  Laby- 
rinthflüssigkeit (vergl.  Lucae  [54  u.  55],  Poi.civ.kk  [48],  Berthold  [5]). 

Mit  Rücksicht  auf  den  zweiten  der  angegebenen  Zulcitungswege  bezeichnet  man  die 
„Kopfknochenleitung"  in  neuerer  Zeit  auch  als  cranio-  tginpanale  oder  usteo-tympanale 
Leitung  (Hensen  [2)  26  ff.]).  Um  sie  isolirt  prüfen  zu  können,  muss  man  natürlich  Schall- 
quellen benützen,  welche  ohne  directen  Contact  mit  den  Kopfknochen  von  dem  zu  unter- 
suchenden nicht  mehr  gehört  werden.  Da  die  Töne  höherer  Stimmgabeln  wenigstens  in  der 
Norm,  selbst  bei  sehr  schwachem  Anschlag  derselben,  per  Luftleitung  noch  in  grösserer  Ent- 
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Dieselbe  wird  in  der  Weise  ausgeführt,  dass  man  eine  tiefe  Stimmgabel  von  132—36 
Schwingungen  in  der  Secunde,  also  zwischen  c  und  Contra -Des  gelegen,  stark  anschlägt,  sie 
dann  sofort  mit  der  Basis  ihres  Stiels  auf  die  Medianebene  des  Schädels  aufsetzt  und  zwar 
etwa  in  demjenigen  Punkte,  wo  dieselbe  eine  durch  beide  Ohreingänge  gelegene  Frontalebene 
schneidet,  und  nun  den  Patienten  auffordert,  durch  das  Wort  „Jetzt"  den  Moment  zu  be- 
zeichnen, in  welchem  er  den  Ton  der  allmählich  ausklagenden  Gabel  soeben  nicht  mehr 
wahrnümnt. 

Zeigt  sich  deutlich,  dass  der  Stimmgabelton  vom  Scheitel  des  Patienten  aus  länger 
gehört  wird,  als  von  dem  eines  Gesunden,  so  leidet  derselbe  nach  Ansicht  einiger  Autoren 
(cf.  Schwabach  [15)102],  Bezold  [32]  u.  A.)  sicher  an  einer  Erkrankung  des  äusseren 
oder  mittleren  Ohres,  niemals  aber  an  einer  uncomplicirten  Labgrinthaffection. 

Um  zu  ermitteln,  ob  die  Stimmgabel  „per  Kopfknochenleitung"  von  dem  Patienten 
länger  gehört  wird,  als  in  der  Norm,  dürfte  es  am  besten  sein,  sie  zunächst  auf  den  Scheitel 
eines  Ohrgesunden  und,  sobald  sie  letzterem  verklungen  ist,  sofort  auf  den  Scheitel  des 
Kranken  zu  setzen,  bez.,  wenn  sie  von  diesem  nicht  deutlich  länger  gehört  wird,  als  von  jenem, 
in  umgekehrter  Reihenfolge  zu  verfahren.  Als  erschwerende  Momente  für  diese  Unter- 
suchung wären  anzuführen: 

1)  dass  der  Augenblick,  in  dem  der  Ton  einer  abklingenden  Stimmgabel  soeben  ver- 
schwindet, selbst  bei  angestrengter  Aufmerksamkeit  nicht  leicht  zu  bestimmen  ist,  inbesondere 
von  Kranken,  welche  an  einer  dem  Stimmgabelton  gleichen  oder  ähnlichen  subj.  Gehörs- 
empfindung leiden; 

2)  dass  die  Perceptionsdauer  der  auf  die  Kopfknochen  aufgesetzten  tönenden  Stimm- 
gabel zum  Theil  auch  von  dem  Druck  abhängt,  mit  welchem  die  Basis  des  Gabelstiels  an 
den  Schädel  angedrückt  wird; 

3)  dass  sie  durch  das  Aufsetzen  des  Stiels  auf  den  Kopf  des  Patienten  nach  dem  Aus- 
klingen  des  Tons  auf  dem  des  Gesunden  oder  umgekehrt  etwas  verkürzt  wird; 

4)  dass  sie  selbst  in  der  Norm  nicht  immer  gleich  gross,  in  höherem  Lebensalter  z.  B. 
geringer  ist,  als  in  der  Jugend.  Ob  auch  bei  gleich  alten  Individuen  mit  normalen  Ohren 
Verschiedenheiten  der  Perceptionsdauer  der  Stimmgabel  von  den  Kopf  knochen  aus  vorkommen, 
ist  noch  nicht  hinlänglich  festgestellt.  Siebenmann  [14]  schien  dieses  sogar  in  ziemlich  er- 
heblichem Maasse  der  Fall  zu  sein  und  vielleicht  von  einer  verschiedenartigen  Ausdehnung 
der  pneumatischen  Räume  in  den  einzelnen  Felsenbeinen  herzurühren. 

Um  die  aus  diesen  Gründen  sich  ergebenden  Schwierigkeiten  der  Untersuchung  mög- 
lichst zu  überwinden,  werden  wir  einmal  uns  bemühen,  den  Stiel  der  Gabel  stets  gleich  stark 


femung  hörbar  sind,  so  benützt  man  zur  Prüfung  der  Kopfknochenleilung  in  der  Regel 
tiefe  Gabeln,  welche  selbst  bei  stärkster  Vibration  nur  noch  in  sehr  geringem  Abstand  vom 
Ohre  gehört  werden  und  daher  auch  bei  ein-  oder  beiderseits  normaler  Hörschärfe  unmittel- 
bar oder  doch  jedenfalls  sehr  bald  nach  kräftigstem  Anschlag  auf  die  Kopfknochen  aufgesetzt 
werden  können,  ohne  dass  eine  Wahrnehmung  ihres  Grundtons  per  Luftleitung  und  hieraus 
resultirende  Fehlerquellen  zu  befürchten  sind.  Beachtung  erfordert  bei  diesen  Gabeln  nur 
einmal  und  hauptsächlich,  dass  sie  von  höheren  Obertönen  vollkommen  frei  sein  müssen, 
was  wohl  am  besten  durch  Befestigung  von  Gewichten  bez.  Klemmen  an  dem  oberen  Ende 
der  Zinken  (Taf.  XIV  Fig.  12)  erreicht  wird  (Lucae  [55)33],  Politzer  [53]),  sodann  dass 
sie  nicht  gar  zu  viel  wiegen,  weil  sie  sonst  einen  unangenehmen  Druck  auf  den  Schädel  des 
Patienten  ausüben  und  auch  die  Hand  des  untersuchenden  Arztes,  welche  den  Stiel  der  Gabel 
während  der  ganzen  Prüfung  halten  und  seine  Basis  gleichmässig  stark  an  die  Schädelknochen 
andrücken  muss,  zu  sehr  anstrengen,  endlich  dass  sie  nicht  zu  rasch  und  auch  nicht  zu  lang- 
sam ausklingen.  In  ersterem  Falle  würde  Patient  bei  dem  WEBER'schen  Versuch  (s.  S.  72) 
nicht  genügende  Beobachtungszeit  haben,  um  zu  entscheiden,  ob  er  den  Ton  auf  einer  Seite 
stärker  wahrnimmt,  als  auf  der  anderen,  in  letzterem,  also  bei  allzu  langer  Perceptionsdauer 
des  Tons,  würden  Patient  und  Arzt  vorzeitig  ermüden. 

Ich  halte  zur  Untersuchung  der  Kopfknochenleitung  Lucae's  [55)33  und  57]  englische 
c-  oder  A- Gabel  mit  132  bez.  110  Schwingungen  in  der  Secunde  für  die  geeignetste.  Die- 
selbe hat  vor  von  anderer  Seite  empfohlenen,  sehr  viel  grösseren  und  schwereren,  Gabeln  auch 
den  Vorzug,  dass  sie  den  Schädel  viel  weniger  erschüttert,  so  dass  man  bei  ihr  leichter,  als 
bei  jenen  unterscheiden  kann,  ob  man  ihre  Vibrationen  hört  oder  etwa  nur  fühlt.  Politzer 
[6)  121]  benützt  für  den  WEBER'schen  Versuch  eine  c2-Gabel  (528  Schwing.),  Bezold  [33]  für 
den  WEBER'schen  und  RiNNE'schen  Versuch  neuerdings  eine  a'-Gabel,  nachdem  er  früher  [34] 
wenigstens  für  den  RiNNE'schen  Versuch  die  A- Gabel  für  viel  geeigneter  erklärt  hatte,  für 
den  ScHWABACH'schen  Versuch  die  A-  und  a1- Gabel.  Um  die  Gabeln  in  Schwingimg  zu 
setzen,  fasst  man  ihren  Stiel  mit  der  Rechten  und  schlägt  nun  eine  der  Zinken  kräftig  gegen 
ein  weiches  Holzstück  oder  gegen  den  inneren  Rand  der  linken  Hand. 
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gegen  den  Seheitel  des  Gesunden  und  des  Kranken  anzudrücken ,  sodann  aber  den  Versuch 
öfter  wiederholen  müssen.  Die  unter  3)  angeführte  Fehlerquelle  lässt  sich  vermeiden,  wenn 
man  statt  der  gewöhnlichen,  aus  freier  Hand  angeschlagenen  Gabel  die  in  Fig.  1 3  (Taf.  XIV) 
dargestellten  benützt,  welche  durch  eine  constante  Federkraft  stets  gleichmässig  stark  in 
Schwingung  gesetzt  werden  können  (vergl.  Lucae  [57)130],  Politzer  [49],  Eitelberg  [9)ioi]). 
Mit  diesen  kann  man  beim  Gesunden,  wie  beim  Kranken  die  Zeit  vom  Moment  des  Anschlags 
bis  zum  Ausklingen  des  Tons  vom  Scheitel  aus  mittels  der  Secundenuhr  (bequemer  mittels 
eines  Chronoscops)  messen  und  die  gefundene  normale  und  pathologische  cranio-tympanale 
Hörzeit  oder  Perceptionsdauer  mit  einander  vergleichen.  Zu  beachten  wäre  hierbei,  dass  die 
Zeit,  welche  man  nach  dem  Anschlag  dieser  LucAE'schen  „Hammer gabeln"'  vergehen  lässt, 
bevor  man  sie  auf  den  Scheitel  applicirt,  beim  Kranken  wie  beim  Gesunden  gleich  lang  sein 
muss,  weil  die  Gabel  beim  Aufsetzen  des  Stiels  auf  einen  festen  Körper,  wie  den  Schädel, 
schneller  abklingt,  als  in  der  Luft.  Die  Pause  zwischen  Anschlag  und  Aufsetzen  soll  also 
beispielsweise  jedesmal  3  Secunden  lang  sein. 

Mag  man  sich  mm  dieser  „Hammer-"  oder  der  gewöhnlichen  Gabeln  zur  Untersuchung 
der  Perceptionsdauer  vom  Scheitel  aus  bedienen,  so  wird  man  wegen  der  vorher  erwähnten 
Schwierigkeiten  immer  gut  thun,  eine  pathologische  Verlängerung  der  osteo-tympanalen  Hör- 
zeit mit  Sicherheit  nur  dann  anzunehmen,  wenn  dieselbe  beim  Kranken  zum  Mindesten  um 
etwa  5  Secunden  mehr  beträgt,  als  in  der  Norm. 

2)  Der  Weber' sehe  Versuch:  Setzt  man  eine  schwingende  Stimmgabel,  über  deren 
Beschaffenheit  S.  71  zu  vergleichen  ist,  mit  der  Grundfläche  ihres  Stiels  auf  den  Schädel 
auf  und  zwar  in  der  Medianebene  des  letzteren,  so  hört  man  den  Ton  derselben  unter 
normalen  Verhältnissen  in  einem  Ohr  gewöhnllich  nicht  stärker,  als  im  anderen.*)  Steckt 
man  nun  aber  in  den  Gehörgang  der  einen  Seite  den  Finger  fest  hinein ,  so  vernimmt  man, 
wie  zuerst  von  E.  H.  Weber  [1]  beobachtet  wurde,  den  Stimmgabelton  entweder  allein  auf 
der  verstopften  Seite  oder  hier  doch  wenigstens  viel  lauter,  als  auf  der  anderen. 

Eine  solche  „Lateralisation"  desselben  beobachten  wir  nicht  selten  auch  bei  Ohren- 
kranken und  zwar  bei  einseitiger  Schwerhörigkeit  sowohl,  wie  bei  doppelseitiger.  Bei  letzterer 
wird  dem  Ausfall  des  „WEBEK'schen  Versuchs",  welcher  darin  besteht,  dass  man  die  kräftig 
angeschlagene,  tiefe  Stimmgabel  (c  oder  A,  nach  Politzer  c2)  auf  die  Medianebene  des 
Schädels  aufsetzt  und  nun  den  Patienten  fragt,  ob  er  den  Ton  derselben  in  einem  oder  dem 
anderen  Ohre  stärker  wahrnimmt,  von  der  Mehrzahl  der  Autoren  eine  sehr  erhebliche  differen- 
tialdiagnostische Bedeutung  nicht  zuerkannt,  wohl  aber  bei  ersterer. 

Ist  nämlich  nur  ein  Ohr  schwerhörig  und  wird  der  Ton  der  auf  die  Medianlinie 
des  Schädels  aufgesetzten  Stimmgabel  per  Kopfknochenleitung  allein  oder  stärker  auf 
der  afßcirten  Seite  gehört  —  Bezold  [35)  166]  bezeichnet  dieses  als  „W.  V.  im  seh."  d.  h. 
WEBER'scher  Versuch  im  schlechten  Ohr  —  so  besteht  hier  nach  Ansicht  vieler  Autoren 
sicher  eine  Erkrankung  des  äusseren  oder  mittleren  Ohrs.  Das  Labyrinth  braucht  sich 
dabei  nicht  völlig  normal  zu  verhalten;  nur  darf  es  nicht  so  stark  afficirt  sein,  dass  die 
Perception  der  Stimmgabelschwingungen  durch  den  Hörnerven  überhaupt  nicht  mehr  möglich 
ist:  der  N.  acusticus  darf  nicht  vollständig  gelähmt  sein. 

Bei  Erkrankung  des  Labyrinths  dagegen  oder  des  Hörnervenapparats  überhaupt  soll 
der  Ton  der  Gabel  von  der  Medianlinie  aus  per  Kopf  knochenleitung  stets  und  ohne  Aus- 
nahme auf  dem  normalen  Ohre  stärker  pereipirt  werden,  vorausgesetzt,  dass  auf  dem  anderen 
neben  der  Affection  des  Labyrinths  resp.  des  N.  acusticus  nicht  noch  eine  solche  des  äusseren 
oder  mittleren  Ohres  vorhanden  ist.  Dieses  Prävaliren  des  Tons  nach  dem  gesunden  Ohre 
hin  —  Bezold  (1.  c.)  bezeichnet  dieses  mit  ,,W.  im  b.",  d.  h.  WEBER'scher  Versuch  im 
besseren  Ohr  —  soll  allerdings  auch  bei  einseitiger  Mittelohraffection  vorkommen  können. 

Manche  Patienten  mit  einseitiger,  z.  B.  rechtsseitiger  Schwerhörigkeit  geben  bei  An- 
stellung des  Weber' sehen  Versuchs  auf  die  Frage,  in  welchem  Ohre  sie  den  Ton  der  Gabel 
hören,  ohne  überhaupt  weiter  aufzupassen,  sofort  die  Antwort  „natürlich  in  dem  linken,  auf 
dem  rechten  bin  ich  ja  taub".  Solche  Kranke  muss  man  ermahnen,  zunächst  ruhig  zu 
beobachten ,  bevor  sie  antworten ,  da  es  durchaus  nicht  unmöglich  wäre ,  dass  sie  den  Ton 
vom  Schädel  aus  trotz  der  Taubheit  des  rechten  Ohrs  doch  vielleicht  gerade  in  diesem 
stärker  hörten. 


')  In  seiteneu  Ausnahmefällen  erhiell  Schwabtze  [7)öb]  beim  Aufsetzen  der  Stimmgabel 
in  der  Medianebene  des  Schädels  auch  bei  Individuen  mit  beiderseits  vollkommen  oormaler 
und  durchaus  gleicher  Hörschärfe  für  Sprache  und  Uhr  die  Angabe,  dass  Bie  den  Ton  der 
•tili']  in  einem  Ohre  stärker  hörten,  als  im  andere/!.  Siebenmann  [14)996]  fand  gleichfalls 
bei  Anstellung  des  WEBEK'schen  Versuchs  mit  der  A-Gabel  an  23  beiderseits  vollkommen 
normal  hörenden  Personen,  dass  bei  drei  derselben  der  Ten  der  Gabel  deutlich  Dach  dem 
einen  Ohr,.  ../ulera/i.sirt"  wurde. 
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Es  giebt  aber  auch  andere  Fälle,  in  denen  Patienten  mit  einseitiger  Schwerhörigkeit 
beim  WEBER'schen  Versuch  trotz  grösster  Aufmerksamkeit  nicht  entscheiden  können  ,  ob  sie 
den  Ton  in  einem  Ohre  schwerer  hören  oder  nicht  —  Bezold  (1.  c)  bezeichnet  dieses  mit 
,,W.  unentsch.",  d.  h.  WEBER'scher  Versuch  unentschieden.  Bei  diesen  ist  es  zweckmässig, 
die  Gabel  nach  einander  auf  verschiedene  Punkte  der  Medianlinie  aufzusetzen,  zunächst  also 
auf  den  Scheitel ,  ferner  auf  die  Mitte  der  oberen  Zahnreihe ,  dann  auf  die  Medianlinie  des 
Unterkiefers.  Nicht  selten  nämlich  wird  der  Ton  von  einer  dieser  Stellen  deutlicher  laterali- 
sirt,  als  von  einer  anderen.  Nach  Urbantschetsch  [2)4i  u.  16]  „ändert  sich  zuweilen  die 
Schallpercepüon  je  nach  der  Applications -stelle  in  der  Weise,  dass  z.  B.  ein  gewisser  Stimm- 
gabelton von  der  Nasenwurzel  aus  mit  dem  rechten,  einige  Millimeter  höher  dagegen  mit 
dem  linken  Ohre  gehört  wird.  Auch  die  Höhe  des  Tons  zeigt  sich  von  (jrossem  Einflüsse, 
so  zwar,  dass  zwei  Stimmgabeln,  welche  nur  um  einen  halben  Ton  von  einander  differiren, 
vollständig  verschiedene  Untersuchungsresultate  ergeben  können."  Schwartze  [7)  55  u.  56] 
zieht  aus  dem  Ausfall  des  WEBER'schen  Versuchs  nur  dann  Schlüsse  auf  den  Sitz  der  Er- 
krankung, wenn  derselbe  „zu  verschiedenen  Zeiten  wiederholt,  vor  und  nach  der  Luftdouche 
mit  Stimmgabeln  verschiedenster  Tonhöhe  ausgeführt,  und  bei  wechselnder  Application sstelle 
am  Schädel  immer  das  gleiche  Besultat  liefert.  .  .  .  Hört  der  Kranke  bei  einseitiger  Taub- 
heit alle  Stimmgabeltöne  überall  vom  Schädel  nur  auf  dem  gesunden  Ohre,  so  hegt  eine  Er- 
krankung im  schallempfindenden  Apparat  vor  (Hörnerv)."  Wenn  im  Verlauf  einer  Mittelohr- 
eiterung die  Lateralisation  des  Tons  in  das  kranke  Ohr  schwindet ,  so  kann  man  hieraus 
(vergl.  Lucae  [55)  4s])  auf  ein  Uebergreifen  der  Eiterung  auf  das  Labyrinth  schliessen,  und 
ist  dieses  daher  eine  für  die  Prognose  auch  quoad  vitam  ausserordentlich  ungünstige  Er- 
scheinung. 

3)  Der  Rinne' sehe  Versuch:1)  Setzt  man  den  Stiel  einer  angeschlagenen  Stimm- 
gabel, über  deren  Beschaffenheit  S.  71  zu  vergleichen  ist,  mit  seiner  Grundfläche  dergestalt 
auf  den  Warzentheil  auf,  dass  die  Ohrmuschel  nicht  berührt  wird,  und  bringt  man  dann, 
sobald  der  Ton  von  hier  aus  verklungen  ist,  die  Zinken  der  Gabel,  ohne  sie  von  Neuem 
anzuschlagen,  ohne  sie  aber  auch  durch  Berührung  eines  festen  Körpers,  z.  B.  der  Muschel, 
in  ihren  Schwingungen  zu  dämpfen,  sofort  vor  den  Ohreneingang,  so  hört  man  nun  in  der 
Norm  den  Ton  stets  von  Neuem.  -) 

Anders  ist  es  bei  Schwerhörigen.  In  manchen  Fällen  freilich  wird  auch  von  diesen 
der  Ton  der  Gabel  vor  dem  Ohre,  also  per  Luftleitung,  länger  gehört,  als  bei  Application  des 
Stiels  auf  den  Warzentheil,  also  per  Knochenleitung;  in  anderen  aber  ist  es  umgekehrt: 
die  Gabel  wird,  wenn  ihr  Ton  per  Luftleitung  nicht  mehr  wahrnehmbar  ist,  bei  Application 
des  Stiels  auf  den  Warzentheil  per  Knochenleitung  von  Neuem  gehört.  Ersteres  nennt 
man  den  positiven,  letzteres  den  negativen  Ausfall  des  Rinne' sehen  V. 's.  Der  negative 
Ausfall  des  EixxE'schen  V. 's  beweist  nach  Bezold  [35)  230]  bei  allen  doppelseitigen  Er- 
krankungen des  Ohres  mit  nicht  zu  weit  aus  einander  liegender  Hörweite  der  beiden  Seiten 
das  Vorhandensein  einer  Veränderung  am  Schallleitungsapparat. 

Bei  einseitigen  Affectionen  beweist  der  negative  Ausfall  des  RiNNE'schen  V.'s  zum 
wenigsten,   wenn  die  Schwerhörigkeit  hochgradig   ist,    das  Vorhandensein  einer   Erkrankung 


x)  Rinne  [1],  Lucae  [56,  57,  58  u.  21)24i],  Brenner  [7  u.  8],  Schwabach  [14  u.  15], 
Rohrer  [8],    Bezold   [17,   18,  24,  34,  35,   36  u.  40],  Steinbrügge  [13   u.   14],  Politzer  [23], 

SlEBENMANX    [15]    U.    A. 

2)  Die  Perceptionsdauer  eines  Stimmgabeltons  per  Luftleitung  hängt  sowohl  von  dem 
Abstände  ab,  in  welchem  sich  die  Gabel  von  dem  Ohre  befindet,  wie  auch  von  der  Stellung 
ihrer  Zinken  zur  Gehörgangsaxe.  Bei  der  Prüfung  wird  man  die  Gabel  natürlich  in  diejenige 
Lage  bringen,  in  welcher  sie  möglichst  lange  gehört  wird.  Es  ist  daher  der  Abstand  von 
dem  Ohreingang  nur  gerade  so  gross  zu  wählen,  als  nöthig  ist,  damit  Patient  bei  unver- 
meidlichen kleinen  Bewegungen  des  Kopfes  nicht  an  sie  anstösst,  wodurch  ihre  Schwingungen 
plötzlich  stark  gedämpft  werden  würden,  also  etwa  1- — 2  cm  gross.  Bezüglich  der  Stellung 
der  Zinken  zum  Gehörgange  wäre  zunächst  zu  bemerken,  dass  das  obere  Ende  derselben  sich 
gerade  in  der  Höhe  des  Ohreingangs  und  nicht  nach  vorn  oder  hinten  von  demselben  befinden 
soU.  Dieht  man  die  senkrecht  gehaltene  Gabel,  vor  dem  Ohr  um  eine  durch  ihren  Stiel  ge- 
legte Längsaxe  um  360°,  so  bemerkt  man,  dass  ihr  Ton  an  vier  Stellen  vollkommen  ver- 
schwindet (Gebrüder  Weber  [1]).  Es  beruht  dieses  auf  der  Interferenz  der  von  den  Zinken 
der  Gabel  ausgehenden  Schallwellen.  Zwischen  je  zwei  dieser  Zinkenstellungen ,  in  denen 
der  Ton  gänzlich  erloschen  ist,  schwillt  derselbe  zunächst  an  und  dann  wieder  ab.  Die- 
jenige Lage,  in  welcher  er  am  stärksten  ist,  ermittelt  man  am  leichtesten  empirisch,  indeni 
man  die  Gabel,  wenn  ihr  Ton  dem  Patienten  beinahe  verschwunden  scheint,  um  eine  durch 
ihren  Stiel  gelegte  Längsaxe  dreht  und  hierbei  diejenige  Stellung  feststellt,  in  welcher  sie 
am  längsten  gehört  wird. 
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des  Schallleitungsapparates  auch  nach  Bezold  [35)  202]  nicht,  weil  hei  solchen  „die  Knochen- 
leitung ins  gesunde  Ohr  auch  vom  Warzenfortsatz  der  kranken  Seite  aus  nicht  auszuschliessen 
ist",  sodass  „trotz  vollständiger  Intactheit  des  Schallleitungsapparates  die  a.  t. *)  Leitung 
von  der  0.  t.2)  Leitung  überwogen  werden  kann,  weil  letztere  theilweise  dem  gesunden 
Ohre  angehört.  Der  RiNNE'sche  V.  kann  also  hier  auch  bei  rein  nervösen  Affectionen  negativ 
ausfallen." 

Ein  normal  langer  oder  nur  wenig  verharzter  "positiver  Ausfall  des  RiNNE'schen  V.'s 
lüsst  nach  Bezold  [35)230]  „bei  stark  herabgesetzter  Hörweite 3)  neben  sonstigem  nega- 
tivem Untersuchungsbefunde  für  Spiegel  und  Luftdouche4)  eine  wesentliche  Betheiligung 
des  Schallleitungsa-pparates  an  der  Functionsstörung  ausschliessen ,  mag  die  Erkrankung 
eine  doppelseitige  oder  einseitige  sein".  Wir  würden  dann  also  eine  Affection  des  inneren 
Ohres  bez.  des  schallempfindenden  Apparates  annehmen  müssen. 

Andererseits  aber  kann  der  EiNNE'sche  V.  nach  Bezold  [36)215]  auch  bei  solchen 
Krankheitsprocessen  positiv  ausfallen,  welche  allein  die  Membran  des  runden  Fensters 
betreffen  und  eine  Bewegungsverminderung  derselben  veranlassen.  Solche  Krankheiten 
vermögen  nach  ihm  sogar  den  begünstigenden  Einflüssen  für  die  Knochenleitung,  welche 
den  Erkrankungen  der  Schallleitungskette  eigen  sind,  wenigstens  theilweise  entgegen- 
zuwirken. 

Fällt  der  Versuch  bei  doppelseitiger  Erkrankung  des  Ohrs  zwar  beiderseits  positiv, 
aber  im  Verhältniss  zur  Hörweite  wesentlich  verkürzt  aus,  so  lässt  sich  hieraus  nach  Bezold 
eine  Differentialdiagnose  zwischen  Erkrankung  des  mittleren  und  inneren  Ohres  ebenso  wenig 
gewinnen,  wie  in  denjenigen  Fällen  von  doppelseitiger  Schwerhörigkeit,  wo  er  auf  der  einen 
Seite  positiv,  auf  der  anderen  negativ  ist. 

4)  Die  vergleichende  Untersuchung  der  Hörschärfe  für  hohe  und  tiefe 
Stimmgabeltöne  per  Luftleitung.^) 

Man  benützt  zu  derselben  in  der  Regel  einen  Ton  aus  der  grossen  und  einen 
aus  der  um  fünf  Octaven  höheren,  viergestrichenen  Octave,  also  z.  B.  das  von  der 
in  Fig.  12  (Taf.  XIV)  abgebildeten  Gabel  hervorgebrachte  A  und  andererseits  das  fis* 
der  in  Fig.  14,  15  u.  16  (Taf.  XIV)  dargestellten  Gabeln.  Prüft  man  die  Perceptions- 
fähigkeit  schwerhöriger  Individuen  mit  den  genannten  Tönen,  so  findet  man  ein  sehr 
verschiedenartiges  Verhalten.  Nur  in  seltenen  Fällen  werden  dieselben  trotz  hoch- 
gradiger Schwerhörigkeit  für  die  Flüstersprache  ganz  ebenso  gut  gehört,  wie  A-on 
einem  normalen  Ohre.  Ungleich  häufiger  findet  man  neben  herabgesetzter  Perceptions- 
fähigkeit  für  die  Sprache  auch  eine  verminderte  Hörschärfe  für  die  genannten  Töne6) 
und  zwar  entweder  für  beide  oder  wenigstens  für  einen  derselben.  In  ersterem  Fall 
wiederum  kann  die  Perceptionsfähigkeit  für  den  hohen  und  den  tiefen  Ton  anscheinend 
gleichmässig  gelitten  haben,  bei  anderen  Patienten  dagegen  findet  man  die  Herab- 
setzung derselben  für  den  hohen  Ton  grösser,  als  für  den  tiefen,  bei  noch  anderen 
das  Umgekehrte. 

Wird  der  hohe  Ton  unverhältnissmässig  viel  schlechter  gehört,  als  der  tiefe,  so  be- 
weist dieses  nach  Ansicht  vieler  Autoren  das  Vorhandensein  einer  Erkrankung  des  inneren 
Ohrs  bez.  des  schallempfvndendcn  Apparats.  Der  schallleitende  Apparat  kann  dabei 
vollkommen  gesund  oder  auch  gleichzeitig  afficirt  sein.  Denselben  Schluss  sollen  wir 
ziehen  können,  wenn  die  von  starken  Stimmgabeln,  wie  sie  in  Fig.  15  u.  IG  (Taf.  XIV) 
dargestellt  sind,  hervorgebrachten  Töne  der  viergestrichenen  Octave  gar  nicht  gehört 
werden,  vorausgesetzt,  dass  der  äussere  Gehörgang  offen  ist.  Denn  bei  verschlossenem 
Meatus    werden    sie    auch    von    einem    gesunden    Ohr    nur    abgeschwächt    percipirt. 


*)  aero-tympanale  Leitung. 

")  osteo-tympanale  Leitung. 

n)  nach  Lucas  [22)  ?5] ,    wenn  schwer  zu  verstehende  Flüsterworte,  wie  „drei,  Kakadu, 

Rauch"  etc.,  kaum  1  Meter  weit  vom  Ohre  gehört  werden. 

J)  Bei   acuten   und  subacuten  Mitteluhrerkrankungen   mit  Exsudat  in   der  Paukenhöhle 

hat  ihn  Bezold  [35)23o]  selber  auch  bei  starker  Herabsetzung  des  Hörvermögens  sehr  häutig 
positiv  gefunden. 

'"')    BONNÄFONT    S.    LlXCIvE    [1)111.114),    LüCAE   [41    U.    57]). 

u)  Die  Untersuchung  hat  übrigens  durchaus  denselben  Werth,  wenn  man  statt  A  einen 
ihm  nahe  liegenden  Ton,  z.  B.  das  um  eine  Terze  höhere  c  und  statt  des  fis1  ebenso  etwa 
das  c',  d4  oder  g1  wählt.  Wesentlich  ist  eben  nur,  dass  die  benutzten  Töne  ungefähr  den 
genannten,  weit  aus  einander  liegenden  Theilen  der  Scala  angehören. 
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Findet  man  aber  die  Herabsetzung  des  Hörvermögens  für  den  hohen  und  den  tiefen 
Ton  gleich-massig  stai-k  oder  für  den  tiefen  Ton  grösser,  als  für  den  hohen,  so  lassen 
sieh  hieraus  Schlüsse  über  den  Sitz  des  Leidens  nicht  ziehen,  weil  beides  sowohl 
bei  Erkrankung  des  schallleitenden  wie  auch  des  schallempfindenden  Apparats  vor- 
kommen kann. 

Die  vergleichende  Untersuchung  der  Perceptionsfähigkeit  für  hohe  und  tiefe  Töne 
per  Luftleitung  wird  am  besten  in  der  Weise  vorgenommen,  dass  man  zunächst  die 
tiefe  Gabel  vor  dem  Ohreingang  des  Kranken  abklingen  lässt,  bis  ihm  der  Ton  der- 
selben soeben  verschwindet.  Der  Moment,  in  dem  dies  geschieht,  soll  von  dem 
Patienten,  den  man  vorher  entsprechend  instruirt  haben  muss,  durch  das  Wort  „jetzt" 
oder  „aus"  bezeichnet  werden,  nicht  aber  durch  ein  Nicken  oder  Schütteln  des  Kopfes, 
weil  hierbei  leicht  ein  Missverständniss  entstehen  und  ausserdem  die  Gabel  berührt 
und  in  ihren  Schwingungen  plötzlich  gedämpft  werden  kann.  Um  letzteres  zu  ver- 
meiden, muss  Patient  während  der  Untersuchung  den  Kopf  möglichst  still  halten.  Wird 
die  Gabel  von  dem  kranken  Ohre  soeben  nicht  mehr  gehört,  so  bringt  man  sie  sofort 
vor  das  eigene,  vorausgesetzt,  dass  dieses  normal  ist,  und  untersucht  mit  demselben, 
ob  der  Ton  überhaupt  noch  hörbar  ist,  und  wie  laut  er  etwa  erscheint.  In  derselben 
Weise  geschieht  die  Prüfung  mit  der  hohen  Gabel,  bei  welcher  Patient  sich  indessen, 
um  den  hohen  Ton  nicht  mit  diesem  zu  hören,  das  andere  Ohr  zuhalten  muss. 

Um  die  Beeinträchtigung  der  Perceptionsfähigkeit  des  kranken  Ohrs  für  die  be- 
nützten, in  der  Scala  weit  auseinander  liegenden,  beiden  Töne  bei  dieser  Untersuchung 
vergleichen  zu  können,  scheint  mir  das  beste  Verfahren  darin  zu  bestehen,  dass  man, 
sobald  Patient  durch  das  Wort  „jetzt"  oder  „aus"  den  Moment  bezeichnet  hat,  in 
welchem  er  den  Ton  der  Gabel  soeben  nicht  mehr  wahrnimmt,  sofort  die  Entfernung 
bestimmt,  in  welcher  derselbe  von  einem  normalen  Ohre  (ev.  demjenigen  des  Arztes 
selber)  noch  percipirt  wird.  Wird  die  vor  dem  kranken  Ohre  eben  verklungene  hohe 
Gabel  von  dem  gesunden  auf  eine  sehr  viel  grössere  Entfernung  gehört,  als  die  vor 
dem  kranken  Ohre  ausgeklungene  tiefe,  so  ist  die  Perceptionsfähigkeit  des  Patienten 
für  hohe  Töne  unverhältnissmässig  viel  stärker  herabgesetzt ,  als  für  tiefe  und  um- 
gekehrt. 

Ist  die  Entfernung  dagegen,  in  welcher  der  Ton  der  vor  dem  kranken  Ohre  so- 
eben verklungenen  hohen  und  tiefen  Gabel  von  dem  gesunden  noch  wahrgenommen 
wird,  etwa  die  gleiche,  so  hat  das  Hörvermögen  des  Kranken  für  hohe  und  tiefe  Töne 
annähernd  gleichmässig  gelitten. 

Eine  unverhältnissrnässig  starke  Beeinträchtigung  der  Perceptionsfähigkeit  für  hohe 
Töne  lässt  sich  bei  dem  geschilderten  Verfahren  mit  Leichtigkeit  constatiren.  Denn  die  tiefen 
Gabeln  werden  selbst  bei  allerstärkstem  Anschlage  auch  von  einem,  normalen  Ohr  nur  in  einer 
ziemlich  kleinen,  in  maximo  wohl  kaiun  0,1  m  betragenden  Entfernung  noch  gehört,  während 
die  in  Fig.  14,  15,  16  (Taf.  XIV)  abgebildeten  c4-  oder  fis4- Gabeln  selbst  bei  ganz  schwachem 
Anschlage  (cf.  Jacobson  [3])  schon  auf  viele  Meter,  bei  starkem  Anschlage  aber  auf  so  grosse 
Entfernungen  vernommen  werden,  dass  sich  die  Grenze  selbst  in  den  geräumigsten  Unter- 
suchungslocalen  nicht  feststellen  lässt.  Ihre  Töne  dringen  durch  Thüren  und  Wände  hin- 
durch. Hört  ein  Patient  also  z.  B.  die  tiefe  Gabel  nicht  nur  bei  stärkstem,  sondern  sogar 
bei  schwachem  Anschlag,  die  hohe  dagegen  nur  bei  starkem  Anschlag,  so  ist  ein  Zweifel 
daran,  dass  seine  Hörschärfe  für  hohe  Töne  ganz  unverhältnissmässig  viel  stärker  herabgesetzt 
ist,  als  für  tiefe,  vollkommen  ausgeschlossen. 

Das  umgekehrte  Verhältniss  dagegen  ist  ebenso,  wie  eine  gleichmässige  Herabsetzimg 
für  hohe  und  tiefe  Töne,  sehr  viel  schwerer  festzustellen.  Denn  die  hohen  Gabeln  geben,  wie 
schon  erwähnt,  selbst  bei  ganz  schwachem  Anschlage,  sehr  viel  lautere,  weil  auf  grössere  Ent- 
fernung hörbare  Töne,  als  die  tiefen;  ausserdem  aber  klingen  sie  verhältnissmässig  sehr  viel 
schneller  ab,  als  die  letzteren,  derart,  dass  z.  B.  eine  fis4-Gabel,  welche  so  schwach  angeschlagen 
wurde,  dass  sie  nur  0,1  m  von  dem  Ohre  entfernt  gehört  wird,  —  es  genügt  hierzu  eine 
ganz  zarte  Berührung  einer  Zinke  mit  dem  Finger  oder  ein  Anblasen  derselben  mit  dem 
Munde  —  nach  zwei  oder  drei  Secunden  selbst  dicht  am  Ohre  nicht  mehr  hörbar  ist,  während 
eine  c-Gabel,  welche  im  Moment  des  Anschlages  ebenfalls  nur  auf  0,1  m  percipirt  wurde, 
dicht  am  Ohre  noch  etwa  eine  ganze  Minute  lang  tönt. 

Wegen  des  ausserordentlich  raschen  Abklingens  der  in  Fig.  15  u.  16  (Taf.  XIV)  ab- 
gebildeten hohen  Gabel  kann  es  vorkommen,  dass  ein  noch  ziemlich  lauter  hoher  Ton  in  der 
kurzen  Zeit,  welche  man  braucht,  um  che  dem  Kranken  verklungene  Stimms,-abel  vor  das  a:e- 
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sunde  Ohr  zu  bringen,  vollständig  verschwunden  ist.  Aus  diesem  Gnmde  kann  man  bei  der 
in  Rede  stehenden  Untersuchung  leicht  in  den  Fehler  verfallen,  die  Hörfähigkeit  des  Patienten 
für  den  hohen  Ton  für  durchaus  normal  oder  wenigstens  für  weniger  herabgesetzt  zu  halten, 
als  sie  es  thatsächlich  ist.  Um  diese  Quelle  von  Irrthümern  nach  Möglichkeit  zu  vermeiden, 
halte  ich  es  für  rathsam,  in  den  betreffenden  Fähen  statt  der  in  Fig.  15  u.  16  (Taf.  XIV) 
dargestellten  grossen,  die  in  Fig.  14  (Taf.  XIV)  abgebildeten  kleinen  hohen  Gabeln  zu  be- 
nützen, welche  weniger  rasch  abklingen.  Indessen  wird  man  auch  mit  ihnen  aus  dem  an- 
geführten Grunde  in  sehr  vielen  Fällen  kaum  in  der  Lage  sein,  mit  Sicherheit  festzustellen, 
dass  das  Hörvermögen  des  Kranken  für  hohe  und  tiefe  Töne  gleichmässig  oder  für  tiefe  stärker 
gehtten  hat,  als  für  hohe. x) 

Um  in  den  keineswegs  seltenen  Fällen,  in  denen  der  Kranke  die  tiefe  Gabel  selbst  bei 
allerstärkstem  Anschlag  gar  nicht  wahrnimmt,  seine  Perceptionsfähigkeit  für  dieselbe  nicht 
zu  unterschätzen,  muss  man  ihren  Ton  durch  einen  entsprechenden  Resonator  (Taf.  XIV 
Fig.  17)  (v.  Helmholtz  [2)73])  verstärken.  Bei  den  hohen  Gabeln  der  viergestrichenen 
Octave  ist  dieses  niemals  nöthig,  da  man  mit  ihnen  auch  ohne  Zubülfenahme  von  Resonatoren 
so  ausserordentlich  starke  Töne  hervorbringen  kann. 

Eine  weitere  nicht  unerhebliche  Schwierigkeit  liegt  bei  der  in  Rede  stehenden  ver- 
gleichenden Prüfung  der  Hörschärfe  für  hohe  und  tiefe  Töne  per  Luftleitung  darin,  dass  der 
Moment,  in  welchem  die  benützte  Stimmgabel  dem  Kranken  soeben  verklungen  erscheint, 
selbst  bei  grösster  Aufmerksamkeit  desselben  und  bei  grösster  Ruhe  im  Untersuchungszimmer 
recht  schwer  zu  bestimmen  ist,  insbesondere  wenn  Patient  an  subjectiven  Gehörsempfindungen 
leidet,  welche  dem  Ton  der  zur  Anwendung  gelangenden  Gabel  ähnlich  sind. 

Um  die  Bestimmung  etwas  zu  erleichtern,  ist  es  zweckmässig,  die  allmählich  abklingende 
Gabel  ab  und  zu  von  dem  Ohre  zu  entfernen  und  dann  wieder  zu  nähern,  da  man  das  plötz- 
liche Eindringen  einer  Gehörsempfindung  auf  einen  in  Ruhe  befindlichen  Hörnerv  leichter 
merkt,  als  das  endliche  Aufhören  einer  ganz  allmählich  schwächer  werdenden  continuirlichen 
(vergl.  auch  Uebantschitsch  [14]).  Dass  nach  dieser  öfteren  Entfernung  die  Stimmgabel 
wieder  in  diejenige  Lage  zum  Ohreingang  gebracht  werden  muss,  in  welcher  sie  am  besten 
gehört  wird  (vergl.  hierüber  S.  73),  ist  wohl  ebenso  selbstverständlich,  als  dass  sie  bei  der 
Annäherung,  die  nach  Bezold  [23)44]  am  besten  in  unrhythmischen  Zwischenpausen  geschieht, 
nicht  etwa  durch  Anstossen  gegen  den  Kopf  des  Patienten  plötzlich  gedämpft  werden  darf, 
und  dass  bei  Prüfung  des  einen  Ohrs  mit  der  hohen  Gabel  das  andere  vom  Höract  stets 
möglichst  ausgeschlossen  werden  muss. 

Besonderer  Besprechung  aber  bedarf  unter  den  zu  vermeidenden  Fehlerquellen  noch  der 
Umstand,  dass  durch  eine  sehr  starke  Einwirkung  der  benützten  Stimmgabeltöne  auf  das 
Gehörorgan  häufig  eine  Uebertäubung  resp.  Ermüdung  desselben  eintritt,  so  dass  man  bei 
der  Untersuchung  in  sehr  vielen  Fällen  eine  bedeutend  geringere  Hörschärfe  für  den  zur 
Prüfung  dienenden  Stimmgabelton  findet,  wenn  man  die  vor  das  Ohr  gehaltene  Gabel  sehr 
stark,  als  wenn  man  sie  schwach  angeschlagen  hatte  (Uebantschitsch  [14],  Jacobson  [2)45u.  46, 
ferner    3)295]).     Es    gilt    dieses    vorzugsweise    für    die    hohen   Gabeln,    welche    bei    starkem 


x)  Durch  die  Zeit,  während  welcher  ausklingende  Stimmgabeln  noch  gehört  werden, 
also  durch  die  sogenannte  „Hörzeit"  oder  „Perceptionsdauer"  lässt  sich  die  Hörschärfe  eines 
kranken  Ohres  für  Töne  verschiedener  Höhe  als  Bruchtheil  der  normalen  nicht  ausdrücken 
(vergl.  hierüber  Jacobson  [7,  10,  11,  12,  13]).  Denn  hierzu  wäre  es,  selbst  wenn  sich  die 
Schwingungsamplituden  ausklingender  Stimmgabeln ,  nicht  ganz  unregelmässig  (cf.  Hensen 
[2)120]),  sondern,  wie  es  unter  gewissen  Bedingungen  der  Theorie  entsprechen  würde,  that- 
sächlich in  geometrischer  Reihe  vermindern,  nothwendig,  dass  der  Exponent  dieser  Reihe, 
also  das  Verhältniss  auf  einander  folgenden  Amplituden,  vorher  empirisch  ermittelt  würde. 
Für  tiefe  Stimmgabeln  ist  letzteres  wohl  auszuführen  (vergl.  Jacobson-  [13]),  bei  hohen  aber 
nicht,  weil  deren  Schwingungen  so  klein  sind,  dass  sie  selbst  bei  allerstärkster  Vergrösserung 
nicht  mehr  gemessen  werden  können.  Aus  letzterem  Grunde  ist  auch  der  iu  neuester  Zeil 
v<m  Panse  [fi)i7s]  gemachte,  sonst  durchaus  acceptable  Vorschlag,  die  [nstrumentenmacher 
sollten  die  Stimmgabeln  ihre  Schwingungen  auf  der  Russplatte  registriren  lassen  und  die 
Amplituden  für  die  einzelnen  Secunden  messen,  in  praxi  leider  nicht  durchführbar.  Die 
meines  Wissens  einzige  bisher  publicirte  Methode,  die  Intensität  von  Tönen  verschiedener 
Höhe  zahlenmässig  exaet  abzustufen  und  damit  die  Hörscliärfe  des  kranken  Ohres  für  Töne 
verschiedener  Schwingungszahl  im  Verhältniss  zur  normalen  genau  zu  bestimmen,  ist  die  von 
mir  [7]  18SS  in  du  Bois  Reymond's  Archiv  angegebene.  In  der  dort  beschriebenen  Form 
indessen  hat  sie  den  Mangel,  dass  die  erhaltenen  Töne  für  die  meisten  Schwerhörigen  viel 
zu  Bchwacb  sind.  11s  liesse  sich  dieses  indessen  wohl  abändern,  wenn  man  dem  Aufgabe- 
telephon nicht  Töne  von  Stimmgabeln,  sondern  von  Pleiten  zuleiten  würde,  welche  .-ich  ja 
in  sehr  viel  grösserer  Stärke  erzeugen  lassen. 
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Anschlag  so  ausserordentlich  laute  Töne  geben  und  von  einem  normalen  Ohre  selbst  bei 
schwächerem  Anschlag  sehr  viel  unangenehmer  empfunden  werden,  als  die  tiefen  bei 
allerstärkstem ,  und  welche,  wenn  man  sie  dicht  vor  den  Ohreingang  hält,  sogar  ein  Gefühl 
der  Betäubung  oder  Schmerz  hervorrufen  können. 

Auf  der  anderen  Seite  wiederum  muss  man  sich  hüten,  die  Gabeln  allzu  schwach  an- 
zuschlagen. In  jedem  Fall  sollen  sie  unmittelbar  nach  dem  Anschlag  doch  stets  so  laut 
tönen,  dass  Patient  sie  sicher  und  deutlich  vernimmt,  da  er  das  Verschwinden  eines  Tons 
natürlich  nur  dann  mit  Bestimmtheit  angeben  kann ,  wenn  er  denselben  vorher  deutlich  ge- 
hört hatte. 

Man  beobachtet  nicht  selten,  dass  Patienten  eine  Stimmgabel  noch  immer  zu  hören 
behaupten ,  obwohl  dieselbe  selbst  für  ein  normales  Ohr  längst  verklungen  ist.  Sie  über- 
zeugen sich  dann  meist  leicht  von  ihrer  Selbsttäuschung,  wenn  mau  ihnen  die  Gabel,  stark 
angeschlagen,  vor  das  Ohr  hält,  und  machen  dann  später  richtige  Angaben.  Vorher  wussten 
sie  eben  noch  nicht,  was  sie  hören  sollen,  und  verwechselten  irgend  eine  andere  Gehörs- 
empfindung mit  dem  Ton  der  vorgehaltenen  Stimmgabel. 

5)  Völliger  Verlust  der  Perceptionsfähigkeit  für  ein  kleineres  oder  grösse- 
res Stück  vom  unteren  Ende  der  Scala,  also  für  die  tiefen  Gabeln  (Subcontra-C  bis 
mindestens  zum  Contra -C  inclusive)  bei  Luftleitung  spricht  nach  Bezold  [37,  38  u.  39]  für 
Erkrankung  des  Mittelohrs,  eine  mit  dem  Galtonpfeifchen  wahrnehmbare  Ein- 
schränkung der  oberen  Tongrense,  wenn  sie  nicht  ganz  unbeträchtlich  ist,  für  Er- 
krankung des  inneren  Ohres.  Zu  diesen  Prüfungen  benützt  Bezold  [32  u.  42]  seine  „continuir- 
liche  Tonreihe".  Dieselbe  umfasst  sämmtliche  Töne  von  15  bis  55  000  Doppelschwingungen. 
Sie  werden  erzeugt  vom  Subcontra-C  mit  16  v.  d.  bis  c3  durch  10  belastete  Stimmgabeln 
mit  verschieblichen  Gewichten,  von  c2  bis  a8  durch  2  gedackte  Orgelpfeifen  und  ein  von 
Edelmann  (München)  modificirtes  bez.  wesentlich  verbessertes  Galtonpfeifchen.  Die  obere 
Tongrenze  des  normalen  Ohres  liegt  nach  Denker  [3]  bei  dem  Theilstrich  1,0  der  neuesten 
Galtonpfeife.  Die  tiefste  Stimmgabel  verräth  sich  dem  Ohr  bei  der  grossen  Amplitude  ihrer 
unteren  Töne  nach  Bezold  [23)  44]  durch  ein  leichtes,  fächelndes  Kältegefühl,  das  aber  schon 
vom  oberen  Theil  der  Subcontraoctave  an  wegfällt.  Die  Pfeifen  müssen,  um  Täuschung  durch 
das  Gefühl  zu  vermeiden,  mit  ihrer  Schallöffnung  vom  Ohr  abgewendet  gehalten  werden. 
Von  a2  an  aufwärts  genügt  nach  Bezold  [23)22]  auch  der  vollkommenste  Abschluss  des 
einen  normal  hörenden  Ohres  nicht ,  uni  dieses  vom  Hören  ganz  auszuschliessen.  Von  der 
ungestrichenen  kleinen  Octave  an  abwärts  dagegen  darf  man  mit  Bezold's  Stimmgabeltönen 
selbst  bei  stärkstem  Anschlag  einseitig  prüfen,  ohne  das  andere  Ohr  zuzuhalten. 

In  Vorstehendem  wären,  wenn  auch  nicht  alle,  so  doch  die  wichtigsten  und  haupt- 
sächlichsten Hörprüfungsmethoden,  welche  nach  der  Meinung  vieler  Autoren  dazu  dienen, 
sichere  Anhaltspunkte  für  die  differentielle  Diagnose  zwischen  Erkrankungen  des  schall- 
leitenden und  -empfindenden  Apparats  zu  liefern,  geschildert,  und  die  diesbezüglichen 
Schlüsse,  welche  aus  dem  Ergebniss  derselben  gezogen  werden,  angegeben,  letzteres 
allerdings  nur  insoweit,  als  diese  Ergebnisse  eine  wirkliche  differential diagnostische 
Bedeutung  besitzen  sollen. 

Wo  sich  aus  ihnen  nur  „mit  Wahrscheinlichkeit"  oder  „für  viele  Fälle,  wenn 
man  von  allerdings  häufigen  Ausnahmen  absieht",  über  den  Sitz  der  Erkrankung  etwas 
soll  schliessen  lassen,  habe  ich  absichtlich  davon  Abstand  genommen,  die  Ansichten 
der  von  dem  diagnostischen  Werth  dieser  Hörprüfungsmethoden  überzeugten  Autoren 
eingehender  niitzutheilen ,  da  differential-diagnostische  Merkmale  meines  Erachtens  nur 
dann  einen  Nutzen  haben,  wenn  ihr  Vorhandensein  uns  in  jedem  Falle  den  gewünschten 
Aufschluss  liefert,  nicht  aber  nur  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  „von  häufigen  Ausnahmen 
abgesehen". 

Nehmen  wir  vorläufig  an,  dass  die  Schlüsse,  welche  eine  grosse  Anzahl  von  Ohren- 
ärzten aus  dem  Ergebniss  der  in  Rede  stehenden  Hörprüfungsmethoden  bezüglich  des 
Sitzes  der  Erkrankung  ziehen  zu  dürfen  glaubt,  thatsächlich  richtig  und  hinlänglich 
sicher  gestellt  seien,  und  prüfen  wir,  ob  denselben  selbst  unter  dieser  Voraussetzung 
eine  so  „hohe  diagnostische  Bedeutung"  zukommt,  so  zeigt  sich  bei  eingehender  Be- 
trachtung, dass  dieses  durchaus  nicht  der  Fall  ist. 

Was  zunächst  die  Prüfung  der  Perceptionsdauer  von  Stimmgabeltönen  per 
Kopfknochenleitung  anlangt,  so  soll  man,  falls  dieselbe  grösser  gefunden  wird,  als  in  der 
Norm ,   allerdings   auf  eine  Erkrankung   des   schallleitenden  Apparates  schliessen  dürfen.     In 
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praxi  aber  stellt  sich  dieser  Untersuchung  die  sehr  grosse  Schwierigkeit  entgegen,  dass  man 
bei  derselben  zum  Vergleich  stets  ein  normal  hörendes  Individuum  braucht,  welches  sich 
genau  oder  wenigstens  annähernd  in  demselben  Älter  befindet,  wie  der  Patient,  da  die  osteo- 
tympanale  Perceptionsdauer  bei  jüngeren  Individuen,  auch  ohne  dass  dieselben  an  einer  Er- 
krankung des  schallleitenden  Apparats  leiden ,  grösser  ist ,  als  bei  älteren.  Ausserdem  zeigt 
die  Hörzeit  von  den  Kopf  knochen  aus  nach  Siebenmann  [14]  auch  bei  gleichaltrigen  mit  nor- 
malen Gehörorganen  nicht  ganz  unbedeutende  Unterschiede.  Nach  üennert  [7]  schwankt 
sie  schon  in  der  Norm  „nach  Alter,  Beschaffenheit  der  Schädelknochen,  Grösse  der  Hohl- 
räume in  nicht  unerheblichen  Grenzen".  Bezold  [32)9]  freilich  behauptet,  dass  auch  im 
Greisenalter  die  Knochenleitung  als  solche  keine  Einbusse  leidet;  ist  sie  herabgesetzt,  so 
handle  es  sich  um  Erkrankung  des  inneren  Ohrs. 

Bezüglich  des  Weber'schen  Versuches  wäre  zu  bemerken,  dass  derselbe  in  den  zahl- 
reichen Fällen  von  dopjyelseitiger  Schwerhörigkeit  sichere  differential-diagnostische  Schlüsse 
überhaupt  nicht  gestattet.  Bei  einseitiger  Schwerhörigkeit  kann  man  nach  Politzer  aller- 
dings eine  Erkrankung  des  äusseren  oder  mittleren  Ohres  in  allen  denjenigen  Fällen  an- 
nehmen, wo  der  Ton  der  auf  die  Medianlinie  des  Schädels  aufgesetzten  schwingenden  Stimm- 
gabel vorzugsweise  und  verstärkt  auf  der  afficirten  Seite  wahrgenommen  wird. 

Nun  hat  aber  Urbantschitsch  [16  u.  2)ii]  gefunden,  dass  die  Gabel  zuweilen  von 
einigen  Punkten  der  Medianlinie  nach  dem  einen,  von  anderen  nur  um  wenige  Millimeter 
entfernten ,  gleichfalls  der  Medianlinie  angehörenden  nach  dem  anderen  Ohre  gehört  wird, 
und  dass  bei  Benützung  verschiedener  Stimmgabeltöne ,  welche  in  der  Scala  durchaus  nicht 
weit  von  einander  liegen,  gleichfalls  verschiedene  Angaben  erhalten  werden  können.  Dass 
hierdurch  die  Verwerthbarkeit  des  WEBER'schen  Versuchs  erheblich  beeinträchtigt  werden 
muss,  ist  evident;  wird  man  doch  in  einem  derartigen  Fall  immer  in  Zweifel  sein  müssen, 
welcher  Gabel  bez.  welchem  Punkt  der  Medianlinie  als  Applicationsstelle  man  die  grösste 
Bedeutung  in  differential-diagnostischer  Hinsicht  beimessen  soll.  Auch  die  ScHWARTZE'sche 
[7)55]  Beobachtung,  „dass  die  Erscheinung  der  subjectiven  Tonverstärkung  der  auf  die 
Medianebene  gesetzten  Stimmgabel  nach  einem  Ohre  vorhanden  war,  wo  beide  Ohren  für  Uhr- 
und  Sprachprüfung  normal  waren  und  zwischen  beiden  Ohren  nicht  die  geringste  Differenz 
des  Gehörs  nachweisbar",  ein  Verhältniss,  welches  in  neuer  Zeit  Siebenmann  [14)296]  bei  1\% 
der  von  ihm  untersuchten  normal  Hörenden  fand,  dürfte  nicht  gerade  geeignet  sein,  das  Ver- 
trauen, welches  auf  die  Bedeutung  des  WEBER'schen  Versuches  für  die  differentielle  Diagnostik 
von  vielen  Seiten  gesetzt  wird,  zu  rechtfertigen.  Schwartze  (1.  c.)  lässt  das  Eesultat  der 
Untersuchimg  „nur  dann  als  zuverlässig  gelten ,  wenn  die  Prüfung  zu  verschiedenen  Zeiten 
wiederholt,  vor  und  nach  der  Luftdouche  mit  Stimmgabeln  verschiedenster  Tonhöhe  ausgeführt 
und  bei  wechselnder  Applicationsstelle  am  Schädel  immer  das  gleiche  Eesultat  lieferte".  Es 
ist  ersichtlich,  dass  durch  diese  Forderung  die  Verwerthbarkeit  des  WEBEu'schen  Versuches 
für  die  differentielle  Diagnostik  wiederum  sehr  erheblich  eingeschränkt  wird. 

Dazu  kommt,  dass  sowohl  beim  WEBER'schen  Versuch  wie  bei  der  Untersuchung  der 
Perceptionsdauer  der  auf  den  Scheitel  aufgesetzten  schwingenden  Stimmgabel  die  abnorme 
Verstärkung  der  Perception  auf  dem  erkrankten  Ohre  wohl  eine  Affection  des  schallleitenden 
Apparats  beweisen,  nicht  aber  ein  gleichzeitiges  Ergriffensein  des  schallempfindenden  aus- 
schliessen  soll.  Auch  dieser  Umstand  setzt  meiner  Meinung  nach  die  Bedeutung  der  beiden 
genannten  Untersuchungsmethoden  in  diagnostischer  Beziehung  nicht  unwesentlich  herab. 
Denn  wenn  durch  die  verstärkte  Kopf  knochenleitung  auch  eine  Erkrankung  des  äusseren  oder 
mittleren  Ohrs  wirklich  erwiesen  würde ,  so  bleibt  doch  immer  fraglich ,  ob  letztere  nicht 
ziemlich  nebensächlich  und  die  Hauptursache  der  Schwerhörigkeit  vielmehr  in  der  vielleicht 
gleichzeitig  vorhandenen  Affection  des  schallempfindenden  Apparats  zu  suchen  ist.  Negativer 
Ausfall  des  WEBER'schen  Versuchs,  d.  h.  also  Lateralisation  des  Stimmgabeltons  nach  dem 
gesunden  Ohr,  kann  nach  Politzer  [6)123]  und  Corradi  [2]  sowohl  bei  Erkrankung  des 
schal  Heilenden,  wie  des  schallempfindenden  Apparats  vorkommen. 

Gehen  wir  nun  weiter  zu  dem  Rinne' sehen  Versuch  über  und  halten  wir  uns  hier 
an  die  Angaben  Bezold's  als  desjenigen,  welcher  dem  Ri.wvii'schen  Versuch  einen  ganz  be- 
bonders  hohen  Werth  für  die  differentielle  Diagnostik  beilegt,  so  gilt  liier  genau  das  ( J 1 « * i < •  1 1 e . 
Ein  negativer  Ausfall  des  Rixxic'schen  V.'s  soll  allerdings  eine  Erkrankung  des  äusseren  oder 
mittleren  Ohres  sicher  stehen,  schliesst  aber  eine  daneben  vorhandene  Aß'eelion  des  Laby- 
rinths bez.  des  schallempfindenden  Apparats  durchaus  nicht  aus.  und  ist  es  Behr  wohl 
möglich,  dass  gerade  in  letzterer  die  hauptsächliche  Ursache  der  Schwerhörigkeil  zu  suchen 
ist.  Dazu  kommt,  dass  nach  Bezold  [35)230]  selber  der  negative  Ausfall  des  RiNSE'schen  V.'s 
einen  diagnostischen  Sehluss  nur  dann  gestattet,  wenn  doppelseitige  Schwerhörigkeit  besteht. 
Im  anderen  Fall  kann  der  Versuch,  weil  die  Knochenleitung  in'a  gesunde  Ohr  ..nicht  aus- 
zuschliessen"  ist.  mich  Bezold  [35)202  u.  2311]  auch  bei  rollständiger  [ntaetheil  des  schall- 
leitenden Apparats,   also  bei  einer  uncomplicuten  Affection   des   schallempfindenden   negativ 
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ausfallen.  Wie  aber,  frage  ich,  ist  es,  wenn,  was  docb  sekr  wohl  vorkommen  kann,  auf  der 
einen  Seite  allein  der  schallempfindende,  auf  der  anderen  der  schallleitende  Apparat  erkrankt 
ist?  Hier  wird  doppelseitige  Schwerhörigkeit  bestehen.  Der  Rinne'sche  Versuch  aber  wird 
hier  beiderseits  negativ  ausfallen  können,  obwohl  auf  dem  einen  Ohre  der  schallleitende 
Apparat  vollkommen  intact  und  nur  der  schallempfindende  afficirt  ist. 

Man  gelangt  also,  wenn  man  Bezold's  Gedankengang  bezüglich  der  nicht  auszuschliessen- 
den  Kopfknochenleitung  in  das  andere  Ohr  imd  des  hieraus  resultirenden  Einflusses  auf  den 
Ausfall  des  RixNE'schen  V.'s  etwas  weiter  fortspinnt,  nothwendig  zu  dem  Resultat,  dass  auch 
bei  doppelseitiger  Schwerhörigkeit  durch  den  negativen  Ausfall  des  RiNNE'schen  V.'s  eine 
Erkrankung  des  Schallleitungsapparates  beider  Ohren  keineswegs  bewiesen  wird,  dass  der 
letztere  vielmehr  auf  der  einen  Seite  vollkommen  intact  sein  kann,  ein  Einwand,  welchen  ich 
[10)38]  bereits  18S9  erhoben  habe,  und  der  bis  jetzt  keine  Widerlegung  gefunden 
hat.  Hieraus  folgt,  dass  aus  dem  negativen  Ausfall  des  Rinne' sehen  Versuches  nicht 
nur  bei  ein-,  sondern  auch  bei  doppelseitiger  Schwerhörigkeit  eine  sichere  differentielle 
Diagnose  zwischen  Erkrankungen  des  schallleitenden  und  des  schallempfindenden  Appa- 
rates nicht  gestellt  werden  kann. 

Für  den  positiven  Ausfall  aber  gilt  das  Gleiche,  da  dieser  auch  nach  Bezold  [36)  215] 
nicht  nur  bei  den  Affectionen  des  Labyrinths  bez.  des  Hörnervenapparats ,  sondern  auch 
bei  denjenigen  der  Membran  des  runden  Fensters  vorkommt.  Zu  dem  gleichen  Resultat 
bezüglich  des  geringen  differential-diagnostischen  Werths  sowohl  des  WEBER'schen,  wie  des 
Rixne' sehen  Versuchs  gelangten  Schwabach  [15)  99  ff.],  Dennert  [7]  und  bezüglich  des  RiNNE'- 
schen Versuchs  Urbantschitsch  [2)43].  Nach  Corradi  [3]  ferner  kann  der  RiNNE'sche 
Versuch  auch  bei  offenbarer  Erkrankung  des  schallleitenden  Apparats,  sowohl  ein-  wie  doppel- 
seitiger, positiv  ausfallen,  mag  das  Hörvermögen  wenig  oder  stark  herabgesetzt  sein,  und 
zwar  dann,  wenn  es  sich  um  eine  acute,  subacute  oder  chronische  Erkrankung  des  Warzen- 
theils  handelt. 

Nach  meiner  Meinung  ergiebt  die  Prüfung  der  Kopfknochenleitung  und  in  Folge 
dessen  auch  der  W-E&vRSche  und  Rinne  'sehe  Versuch  —  denn  auch  der  Ausfall  des  letz- 
teren hängt  wesentlich  von  den  Verhältnissen  der  Kopfknochenleitung  ab  —  sichere  An- 
haltspunkte für  die  differentielle  Diagnose  überhaupt  nicht.  So  lange  man  annahm,  dass 
die  durch  Luft  nicht  hörbaren  Schwingungen  eines  mit  dem  Schädel  in  Berührimg  gebrachten, 
schaUgebenden  festen  Körpers  ausschliesslich  direct  von  den  Kopfknochen  auf  das  im  Os 
petrosum  enthaltene  Labyrinth  übertragen  würden,  war  man  gewiss  berechtigt,  bei  Herab- 
setzimg der  ,,Kopfknochenleitung"  eine  Erkrankung  des  Labyrinths  bez.  des  schallempfindenden 
Apparats  zu  diagnostieiren.  Denn  sonst  konnte  man  die  herabgesetzte  Knochenleitung  nur 
auf  verminderte  Leitungsfähigkeit  seitens  der  Kopfknochen  selbst  beziehen,  deren  Vorhanden- 
sein bei  den  verschiedensten  Ohrenkrankheiten  nicht  gerade  sehr  wahrscheinlich  war.  Nach- 
dem aber  Lucae  [54  u.  55]  experimentell  nachgewiesen  hat,  dass  auch  bei  der  Kopfknochen- 
leitung  Trommelfell  und  Gehörknöchelchenkette  in  Schwingung  gerathen  und  ihre  Vibrationen 
auf  das  Labyrinth  übertragen,  musste  man  einsehen,  dass  auch  eine  Erkrankung  des  äusseren 
und  mittleren  Ohrs  die  Perception  von  den  Kopfknochen  aus  verändern  kann.  Thatsächlich 
ist  ja  auch  von  E.  H.  Weber  gezeigt  worden,  dass  bei  einer  sehr  einfach  zu  bewirkenden 
Aenderung  im  schallleitenden  Apparat,  nämlich  beim  Verstopfen  eines  Gehörgangs  mit  dem 
Einger,  eine  Verstärkung  der  Knochenleitung  auf  der  betreffenden  Seite  eintritt.  Es  ist  nun 
aber  durchaus  nicht  bewiesen,  dass  die  verschiedenartigen  Veränderungen  im  schahTeitenden 
Apparat,  welche  bei  Erkrankungen  des  Mittelohrs  vorkommen,  alle  ebenso  wie  die  Verstopfung 
des  äusseren  Gehörgangs  mit  dem  Finger  eine  Verstärkung  der  Kopf  knochenleitung  zu  Stande 
bringen  müssen.  Viehnehr  ist  es  mir  durchaus  wahrscheinlich,  dass  einige  von  ihnen  auch 
das  Umgekehrte,  also  eine  Herabsetzung  der  Kopf  knochenleitung,  bewirken  können,  sodass 
wir  die  letztere  ebensowohl  bei  Erkrankungen  des  schallleitenden,  wie  des  schallempfindenden 
Apparats  finden  und  sie  demnach  nicht  als  diagnostischen  Behelf  zur  Unterscheidung 
dieser  beiden  grossen  Krankheitsgruppen  benützen  können. 

In  dieser  Anschauung  stimme  ich  zum  Theil  wenigstens  mit  Politzer  überein,  welcher 
sich  im  Gegensatz  zu  einigen  anderen  Autoren,  die  noch  immer  daran  festhalten,  dass  Er- 
krankungen des  äusseren  oder  mittleren  Ohrs  stets  nur  eine  Verstärkung  der  Kopfknochen- 
leitung verursachen  können,  zur  Annahme  einer  Erkrankimg  des  Nervenapparats  zwar  dann 
für  berechtigt  hält,  wenn  ein  stärkerer  Schall,  wie  z.  B.  die  Schläge  seines  mittels  der  Metall- 
platte p  (Taf.  XIV  Fig.  11)  mit  dem  Schädel  in  Berührung  gebrachten  Hörmessers  nur 
schwach  oder  gar  nicht  pereipirt  werden,  nicht  aber  dann,  wenn  sich  die  Herabsetzung  der 
Knochenleitung  nur  für  eine  massig  stark  tickende  Taschenuhr  oder  durch  Lateralisation  des 
Stimmgabeltons  nach  der  gesunden  Seite  bei  Anstellung  des  WEBER'schen  Versuchs  bemerklich 
macht,  da  dieses  beides  (cf.  Politzer  [6)123])  „ebensowohl  bei  Mittelohraffectionen  als  auch 
bei  Labyrintherkrankungen  vorkommt".  Ich  gehe  aber  insofern  noch  weiter  als  Politzer, 
als  ich  andererseits  bei  Erkrankungen  des  Labyrinths  nicht  nur  eine  Herabsetzung,    sondern 
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auch  eine  Verstärkung  der  Kopfknockenleitung  für  möglich  halte:  Da  ein  grosser  Theil  des 
Labyrinths,  wie  die  knöchernen  Bestandtheile  desselben,  das  Periost,  die  Peri-  und  Endolymphe, 
das  membranöse  Labyrinth,  kurz  alle  nicht  nervösen  Gebilde  desselben  nur  dazu  dienen,  den 
Schall  den  peripheren  Endigungen  des  N.  acusticus  zuzuleiten,  so  können  pathologische  Ver- 
änderungen in  diesen  Theilen ,  deren  Function  lediglich  in  mechanischer  Bewegung  besteht, 
welche  die  Erregung  der  Nervenendigungen  zu  Stande  bringen  soll,  nach  meiner  Ansicht 
ganz  in  gleicher  Weise,  wie  Erkrankungen  der  im  äusseren  oder  mittleren  Ohre  gelegenen 
schallleitenden  Apparate,  ebensowohl  eine  Verstärkung  wie  eine  Herabsetzung  der  Kopf- 
knochenleitung bedingen.  Wenn  dem  aber  wirklich  so  ist,  so  können  wir  auch  eine  Ver- 
stärkung der  Kopfknochenleitung  nicht  mehr  für  die  differentielle  Diagnostik  zwischen 
Erkrankungen  des  Mittelohrs  und  des  Labyrinths  verwerthen. 

Stellen  wir  uns  indessen  auf  den  meiner  Meinung  nach  durchaus  unrichtigen  Stand- 
punkt derjenigen  Autoren,  welche  der  Untersuchung  der  Kopfknochenleitung  eine  sehr  grosse 
diagnostische  Wichtigkeit  beilegen  und  eine  Verstärkung  derselben  lediglich  auf  pathologische 
Veränderungen  des  äusseren  und  mittleren  Ohres,  eine  Herabsetzung  dagegen  ausschliesslich 
auf  solche  hu  Labyrinth  und  Hörnervenapparat  beziehen  wollen,  so  bleibt  doch  immer  noch 
zu  bedenken ,  dass  bei  gleichseitiger  Erkrankung  dieser  beiden  grossen  Abschnitte  des 
Gehörorgans  ihr  Einfluss  auf  die  Knockenleitung  sich  compensiren  oder  gar  übercompensiren 
kann.  Bei  der  so  überaus  nahen  Lage  des  mittleren  und  inneren  Ohres  aber  zu  einander 
(cf.  Steinbrügge  [13)  21  ff.])  und  dem  von  Politzer  [34],  Eichler  [1]  gegenüber,  aufrecht  er- 
haltenen Zusammenhang  der  Labyrintheirculation  mit  derjenigen  in  der  Paukenhöhle  durch 
das  Promontorium  perforirende  Blut-  und  Lymphgefässe  ist  eine  Antheilnahme  des  Labyrinths 
an  den  Erkrankungen  der  Paukenhöhle,  wie  dieses  auch  Politzer  (1.  c.)  betont,  ausser- 
ordentlich häufig. 

Wenn  aber  die  durch  eine  sonst  nicht  nachweisbare  Erkrankung  des  Mittelohrs 
hervorgerufene  Verstärkung  der  Kopfknochenleitung  durch  eine  gleichzeitig  bestehende 
Affection  des  Labyrinths  oder  Hörnervenapparats  ausgeglichen  werden  kann,  so  ergiebt 
uns  diese  Untersuchung  natürlich  wiederum  keinen  Aufschluss  über  den  fraglichen  Sitz 
des  Leidens,  und  wegen  der  Möglichkeit  einer  Uebercompensation  werden  wir  gleichfalls 
weder  bei  Verstärkung  der  Kopfknochenleitung  den  schallempfindenden  Apparat,  noch 
bei  Herabsetzung  derselben  den  schallleitenden  als  intact  annehmen  dürfen  (vergl.  auch 
Gradenigo  [4]). 

Es  zeigt  sich  also,  dass,  auch  wenn  wir  uns  auf  den  vorher  erwähnten,  mir  durch- 
aus unrichtig  erscheinenden  Standpunkt  mancher  anderen  Autoren  stellen,  diagnostische 
Schlüsse  über  den  Sitz  des  Ohrenleidens  aus  dem  Verhalten  der  „Kopfknochenleitung" 
doch  nicht  gezogen  werden  können. 

Was  nun  die  vergleichende  Prüfung  der  Perceptionsfähigkeit  für  hohe 
und  tiefe  Töne  per  Luftleitung  anlangt,  so  wird  die  Bedeutung  einer  im  Vergleich  zu 
den  tiefen  Tönen  unverhältnissmässig  stark  herabgesetzten  Hörschärfe  für  die  hohen  als 
Symptom  einer  Erkrankung  des  schallempfindenden  Apparats  durch  die  von  Schwartze 
[7)58]  angeführte  Beobachtung,  dass  Ausfall  der  höchsten  Töne  auch  angeboren  bei 
sonst  gut  entwickeltem  Gehör  vorkommt,  etwas  beeinträchtigt.  Nach  Schwabach 
[15)103]  können  auch  bei  Affectionen  des  schallleitenden  Apparats  hohe  Töne  ver- 
hältnissmässig  schlechter  gehört  werden,  als  tiefe. 

Aus  all'  diesem  ergiebt  sich,  dass  der  Werth  der  in  Rede  stellen- 
den Hörprüf ungsmethoden  für  die  differentielle  Diagnostik  zwischen 
Erkrankungen  des  „schallleitenden"  und  „schallempfindenden"  Appa- 
rats thatsächlich  ein  so  bedeutender  nicht  ist,  selbst  zaetin  man  die 
bezüglichen  Angaben  der  für  diese  Untersuchungsmethoden  eintreten- 
den Ohrenärzte  als  vollkommen  bewiesen  gelten  lassen  will. '  i 


')  Bereits  in  einem  1  ^bs  gehaltenen  Vortrag!1  „Beiträge  zur  Hörprüfung"  habe  ich  [10] 
auf  die  Uneinigkeit  der  Autoren  bezüglich  des  differehtial  -  diagnostischen  Werthes  der 
verschiedenen  Hörprüfungsmethoden  hingewiesen  und  dieselbe  durch  wörtliche  i  den 

betreffenden  Arbeiten  dargetban.  Es  schien  damals,  ..als  wenn  im  Augenblick  jeder  der 
Autoren  eine  eigene,  von  den  Anderen  wenigstens  in  Einzelheiten  abweichende  Ansichl  ver- 
tritt". Dieser  Mangel  an  Ueberei  nst  imiuung  auch  unter  denjenigen  Forschern, 
welche  den  verschiedenen  Hörprüfungen  im  Allgemeinen  eine  „hohe  differential- diagnostische 
Bedeutung"  beilogen,  lässt  sich  auch  in  der  neueren,  hierauf  bezüglichen  Literatnrnachweisen. 
.Man  winl  zugeben  müssen,  dass  derselbe  nichl  dazu  dient,  Zutrauen  zu  dem  Werth  dieser 
„differential-diagii'i.-di.M-lien  .Methode"  zu  erwecken. 
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Gehen  wir  nun  dazu  über,  das  Fundament,  auf  welchem  die  angeführten  dia- 
gnostischen Schlüsse  aufgebaut  sind,  etwas  näher  zu  betrachten  und  auf  seine  Zuver- 
lässigkeit zu  prüfen! 

Bei  eingehender  Durchsicht  der  einschlägigen  Literatur  zeigt  sich  hierbei,  dass  die 
meisten  Autoren  in  der  Weise  vorgegangen  sind,  dass  sie  eine  grössere  Anzahl  von  Schwer- 
hörigen, bei  welchen  aus  den  durcb  Ohrenspiegeluntersuchung  und  Auscultation  des  Mittel- 
ohrs" festgestellten  objectiven  Veränderungen  auf  das  Vorhandensein  einer  Erkrankung  des 
schallleitenden  Apparats  geschlossen  werden  durfte,  einer  oder  mehreren  der  vorher  geschilderten 
Stimmgabelprüfungen  unterzogen  und,  wenn  sie  hierbei  in  der  Mehrzähl  der  Fälle  ein  characte- 
ristisches  Eesultat ,  also  einen  bestimmten  Ausfall  der  Prüfungsmethoden ,  fanden,  diesen  als 
diagnostisches  Merkmal  für  die  Affectionen  des  Scballleitungsapparats  überhaupt  proclamirten. 
Ein  solches  Verfahren  ist  nach  meiner  Meinung  nicht  einwandsfrei.  Denn,  wenn  die 
Stimmgabelprüfungen  selbst  in  allen  Fällen  von  Erkrankung  des  schallleitenden  Apparats 
immer  dasselbe  Ergebniss  liefern  würden,  —  in  Wirklichkeit  wird  dieses  angeblich  patho- 
gnostische  Eesultat  aber  durchaus  nicht  in  allen,  wenn  auch  vielleicht  in  den  meisten  Fällen 
erhalten  —  so  bleibt  es  doch  immer  zweifelhaft ,  ob  nicht  bei  den  zur  Untersuchung  be- 
nützten Patienten  neben  der  festgestellten  Affection  des  schallleitenden  Apparats  noch  eine 
solche  des  schallempfindenden  bestand,  und  ob  nicht  gerade  die  letztere  für  den  characte- 
ristischen  Ausfall  der  Stimmgabeluntersuchungen  verantwortlich  zu  machen  ist. 

Würde  bei  aUen  denjenigen  Schwerhörigen,  bei  welchen  sich  Veränderungen  im  äusseren 
und  mittleren  Ohr  durch  die  objective  Untersuchung  nicht  auffinden  lassen,  das  Ergebniss 
der  Stimmgabelprüfungen  ein  entgegengesetztes  sein  wie  dort,  wo  der  schallleitende  Apparat 
nachweisbar  erkrankt  ist,  so  könnte  man  vielleicht  mit  etwas  grösserer  Berechtigung  an- 
nehmen ,  dass  der  ersterwähnte  Ausfall  derselben  eine  Affection  des  schallleitenden ,  der  ent- 
gegengesetzte eine  solche  des  schallempfindenden  Apparats  anzeige.  Dem  ist  nun  aber  nicht 
so.  Wir  finden  vielmehr  bei  zahlreichen  Schwerhörigen,  bei  denen  der  schallleitende  Apparat 
wenigstens  nachweisbar  nicht  erkrankt  ist,  ganz  dasselbe  Ergebniss  der  Stimmgabelprüfungen, 
wie  bei  solchen,  bei  denen  pathologische  Veränderungen  im  äusseren  oder  mittleren  Ohre 
vorhanden  sind.  Es  ist  dieses  übrigens  ja  auch  nicht  anders  zu  erwarten.  Ist  es  doch 
anatomisch  festgestellt,  dass  auch  bei  solchen  Schwerhörigen,  bei  welchen  Ohrenspiegel  und 
Auscultation  des  Mittelohrs  etwas  Abnormes  nicht  nachzuweisen  vermögen,  an  den  unserer 
objectiven  Untersuchung  unzugänglichen  Stellen  des  Schallleitungsapparats,  z.  B.  den  Laby- 
rinthienstern,  oft  genug  sehr  erhebliche  pathologische  Veränderungen  (Steigbügelankylose  etc.) 
vorhanden  sind,  welche  die  bestehenden  Functionsstörungen  mindestens  ebenso  gut  verursachen 
können  als  andere,  die  sich  durch  die  objective  Untersuchung  intra  vitam  feststehen  lassen. 
Da  es  durch  letztere  allein  nun  einmal  nicht  möglich  ist,  diejenigen  Ohrenkranken,  bei 
denen  nur  der  schallleitende,  und  diejenigen,  bei  denen  umgekehrt  nur  der  schallempfindende 
Apparat  afficirt  ist,  sicher  von  einander  zu  trennen,  so  hat  man  auch  vielfach  die  klinischen 
Symptome,  die  Entstehungsursache  und  den  Verlauf  des  Leidens,  mit  herangezogen,  um 
sie  für  die  Einreihung  des  betreffenden  Falls  unter  die  Affectionen  des  schahleitenden  oder 
schallempfindenden  Apparats  zu  verwerthen. 

In  diesem  Sinne  sprechen  manche  Autoren  von  „Labyrinthsymptomen"  und  zählen 
hierhin  die  subj.  Gehörsempfindungen,  die  Hyperaesthesia  acustica,  Schwindel  und  Gleich- 
gewichtsstörungen, Uebelkeit,  Erbrechen  und  Taubheit.  Ich  will  nicht  bestreiten,  dass 
einzelne  dieser  Symptome  eine  pathognomonische  Bedeutung,  wenn  auch  nicht  für  die  Er- 
krankungen des  Labyrinths  aUein,  so  doch  für  diejenigen  des  ganzen  schallempfindenden 
Apparats  im  Gegensatz  zu  denjenigen  des  schallleitenden  vielleicht  besitzen.  Indessen  ist 
hierüber  etwas  Sicheres  bis  jetzt  nicht  festgestellt. 

Absohite  doppelseitige  Sprachtaubheit  freilich  weist  nach  Schwartze  [7)  57]  und  Lucae 
[27)445]  mit  Sicherheit  auf  eine  Erkrankung  des  Hörnervenapparats  hin,  sie  schliesst  indessen 
eine  gleichzeitige  Affection  der  schallleitenden  Theile  durchaus  nicht  aus,  und  sieht  man  in 
Folge  dessen  nicht  selten,  dass  Ohrenkranke,  die  vorher  für  Sprache  vollkommen  taub  waren, 
dieselbe  nach  einer  Luftdouche,  nach  Application  des  künstlichen  Trommelfells  oder  dergl. 
wieder  verstehen. 

Schwindel  und  Gleichgewichtsstörungen ,  Uebelkeit  und  Erbrechen  sind  vielfach  auch 
bei  Erkrankungen  des  schahleitenden  Apparats  beobachtet  worden.  Ob  sie  hier  nur  dann 
vorkommen  können,  wenn  durch  Druck  auf  die  Aussenfläche  des  Trommelfells  oder  durch 
andere  ursächliche  Momente  auch  die  Steigbügelplatte  stärker  nach  innen  gedrängt  und  hier- 
durch bez.  durch  Belastung  der  Membr.  tynip.  secundaria  secundär  eine  Drucksteigerung 
oder  bei  Mittelohrentzündungen  eine  fortgepflanzte  Hyperaemie  im  Labyrinth  entstanden  ist, 
will  ich  dahingestellt  sein  lassen  (vergl.  hierüber  auch  später  in  der  allgemeinen  Sympto- 
matologie in  dem  Abschnitt  „Gleichgewichtsstörungen"). 

Subj.  Gehörsemp findungen  kommen  bei    fast   allen   Erkrankungen   des   schallleitenden 
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Apparats  vor.  In  manchen  Fällen  entstehen  sie  hier  vielleicht  durch  secundäre  Druck-  und 
Circulationsveränderungeh  im  Labyrinth.  Indessen  ist  diese  Annahme,  wie  später  in  der 
allgemeinen  Symptomatologie  näher  ausgeführt  werden  wird,  durchaus  nicht  für  alle  Fälle 
erforderlich ;  vielmehr  ist  es  sehr  wohl  denkbar,  dass  durch  Veränderungen  im  schallleitenden 
Apparat  allein  subj.  Gehörsempfindungen  verursacht  werden  können. 

Hyperaesthesia  acustica  gegen  hohe  Töne  beobachtete  Kessel  [3]  nach  Durchschneidung 
der  Tensorsehne  und  betrachtet  er  dieselbe  hier  als  eine  Folge  der  Contraction  des  M. 
stapedius. 

Es  ist  demnach,  wenn  auch  vielleicht  nicht  ganz  sicher ,  so  doch  ausserordentlich 
wahrscheinlich ,  dass  ein  jedes  der  vorher  aufgeführten  'Labyrinthsymptome''  ebensowohl 
wie  durch  Erkrankungen  des  schallempfindenden  so  auch  durch  solche  des  schallleitenden 
Apparats  erzeugt  werden  kann.  Zahlreiche  klinische  Beobachtungen  lehren,  dass  dieselben 
bei  Affectionen  des  Mittelohrs ,  ja  sogar  des  äusseren  Gehörgangs  vorkommen  und  nach  Be- 
seitigung derselben  sofort  verschwinden.  So  hat  man  z.  B.  bei  einfachen  Ceruminalpfröpfen 
(s.  dort)  nicht  allein  hochgradige  Schwerhörigkeit  und  subj.  Gehörsempfindungen,  sondern 
sogar,  wenn  auch  viel  seltener,  heftigen  Schwindel  beobachtet,  welcher  durch  Entfernung  des 
Pfropfs  ebenso,  wie  die  übrigen  Beschwerden,  beseitigt  werden  konnte.  Es  ist  ja  wohl  mög- 
lich, dass  in  solchen  Fällen  der  Pfropf  das  Trommelfell  und  die  Gehörknöchelchenkette  nach 
einwärts  gedrängt  und  hierdurch  eine  Druckveränderung  im  Labyrinth  bewirkt  hat,  auf 
welche  der  Schwindel  und  die  subj.  Gehörsempfindungen  in  letzter  Instanz  zurückgeführt 
werden  müssen.  Immerhin  zeigt  dieses  Beispiel,  dass  eine  Anzahl  von  Labyrinthsymptomen 
durch  einfache  Erkrankungen  des  schallleitenden  Apparats  bedingt  sein  kann ,  wenn  auch 
vielleicht  nur  vermöge  der  Einwirkung,  welche  dieselben  auf  den  Labyrinthinhalt  ausüben. 

Da  nun  selbst  bei  vollkommen  normalem  Trommelfellbefund  und  Auscultationsgeräusch 
während  des  Catheterismus  tubae,  wie  wir  durch  Sectionen  wissen,  an  den  unseren  objectiven 
Untersuchungsmethoden  unzugänglichen  Theilen  der  Paukenhöhle  und  zwar  gerade  an  den 
dem  Labyrinth  am  nächsten  liegenden  Partieen  derselben,  nämlich  an  den  Fensternischen, 
sehr  erhebliche  pathologische  Veränderungen  vorhanden  sein  können ,  die  wir  intra  vitam 
nicht  zu  erkennen  im  Stande  sind,  so  folgt,  dass  die  Beobachtung  der  sogenannten  Labyrinth- 
symptome in  einem  concreten  Fall  uns  höchstens  vielleicht  die  Berechtigung  giebt,  einen 
krankhaften  Zustand  des  Labyrinths  zu  supponiren,  wobei  es  dahingestellt  bleiben  muss,  ob 
derselbe  ein  primärer  oder  ein  secundär  vom  Mittelohr  aus  inducirter  ist,  nicht  aber  eine 
gleichzeitig  bestehende  Affection  des  schallleitenden  Apparats  selbst  in  solchen  Fällen  aus- 
zuschliessen,  in  denen  uns  unsere  objectiven  Untersuchungsmethoden  irgend  etwas  Pathologisches 
an  demselben  nicht  bemerken  lassen. 

Wenn  demnach  das  Vorhan  den s  ein  der  in  Rede  stehenden  Symptome  die  Annahme 
eines,  in  manchen  Fällen  allerdings  erst  durch  primäre  Erkrankung  des  Schallleitungs- 
apparats hervorgerufenen ,  abnormen  Zustands  im  Labyrinth  vielleicht  gerechtfertigt  er- 
scheinen lässt ,  so  beweist  andererseits  das  Fehlen  derselben  durchaus  nicht,  dass  der 
schallempfindende  Apparat  gesund  ist.  Vielmehr  hat  man  denselben  bei  Sectionen  oft 
genug  hochgradig  erkrankt  gefunden,  wo  intra  vitam  weder  vollkommene  Taubheit  noch 
auch  Hyperaesthesia  acustica,  Schwindel,   Uebelkeit  und  Erbrechen  bestanden  hatten. 

Es  ist  also  weder  das  Vorhandensein  noch  das  Fehlen  der  sogenannten  Labyrinth- 
symptome für  die  differentielle  Diagnose  zwischen  reinen  Erkrankungen  des  schallleitenden 
und  solchen  des  schallempfindenden  Apparats  zu  verwerthen. 

Ebenso  wenig  aber  fördert  uns  in  dieser  Beziehung  die  Ermittlung  der  eventuellen 
Ursachen  des  fraglichen  Ohrenleidens  oder  die  Beobachtung  seines  Verlaufs  sehr  erheblich. 
Denn,  wie  wir  später  bei  der  speciellen  Pathologie  der  Ohrenkrankheiten  zeigen  werden, 
führen  die  gleichen  Ursachen  mitunter  Erkrankungen  des  schallleitendeu .  mitunter  Bolche 
des  schallempfindenden  Apparats  herbei.  Und  was  den  Verlauf  des  Leidens  anlangt,  so 
ist  es  durchaus  wahrscheinlich,  dass  beide  Arten  von  Affectionen  nicht  nur  eine  erhebliche 
Beeinträchtigung  bez.  vollkommene  Vernichtung  der  Function  zur  Folge  haben,  sondern  auch, 
dass  beide  zur  Heilung  gelangen  und  mit  völliger  Wiederherstellung  der  functionellen  Leistungs- 
fähigkeit des  Ohres  enden  können. 

Freilich  giebt  es  gewisse  therapeutische  Maassnahmen,  von  denen  es  nahe  lieg!  an- 
zunehmen, dass  sie,  wenn  überhaupt,  nur  auf  krankhafte  Voränderungen  des  achallleitenden, 
nicht  aber  auf  solche  des  schallempfindenden  Apparats  günstig  einzuwirken  im  Stande  sind. 
Hierhin  gehören  z.  B.  der  Catheterismus  tubae  und  seine  Ersatzverfahren,  die  Application 
der  LüCAE'schen  federnden  Drucksonde,  und  ferner  verschiedene  operative  Eingriffe,  wie  die 
Trommelfellparacentese ,  die  Tenotomie  des  Tens.  tympani  und  andere.  Bei  gründlicherer 
Ueberlegung  indessen  wird  es  uns  nicht  entgehen  können,  dass  auch  diese  eine  Wirkung 
auf  den   Bchallempfindenden  Apparat    auszuüben   sehr   wuhl   im   Stande  sind,   insofern   sie  durch 

Einwirkung  auf  die  Membr.  tymp.  secundaria  und  die  Steigbügelplatte  eine  Druckveränderung 
im  Labyrinth  herbeiführen  können. 
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Da  wir  mitbin  selbst  bei  der  gründlichsten  klinischen  Untersuchung  von  Ohrenkranken 
weder  mit  Kücksicht  auf  die  vorhandenen  Symptome,  noch  auf  die  wahrscheinlichen  Ursachen 
des  Leidens,  noch  endlich  auf  den  Verlauf  oder  die  Beeinflussung  desselben  durch  unsere 
therapeutischen  Maassnahmen  in  der  Lage  sind,  einen  gegebenen  Fall  während  des  Lebens 
mit  Sicherheit  als  eine  reine  Erkrankung  des  schallleitenden  bez.  eine  solche  des  schall- 
empflndenden  Apparats  zu  bezeichnen ,  so  ist  es  erklärlich ,  dass  man  versucht  hat ,  diesen 
Mangel  unserer  differentiellen  Diagnostik  durch  anatomische  Untersuchungen  des  Ohres 
post  mortem  zu  beseitigen. 

Natürlich  können  wir  eine  Förderung  für  die  hier  in  Eede  stehende  Differentialdiagnose 
nur  von  der  Section  solcher  Ohrenkranker  erwarten,  deren  Gehörorgan  man  intra  vitam  und 
zwar  noch  möglichst  kurze  Zeit  vor  dem  Tode  genau  untersucht  und  bei  denen  man  nicht 
nur  den  Ohrenspiegelbefuncl  und  das  Auscultationsgeräuscb  beim  Catheterismus  tubae,  sondern 
insbesondere  auch  den  Zustand  des  Hörvermögens,  die  etwa  vorhandenen  subjectiven  Be- 
schwerden und  die  Ergebnisse  der  verschiedenen  vorher  erwähnten  Stimmgabelversuche  'sorg- 
fältig festgestellt  hatte.  Einige  solche  Untersuchungen  sind  in  der  ohrenärztlichen  Literatur 
vorhanden  (vergl.  z.  B.  Lucae  [41,  56  u.  57)i3o],  Bkzold  [17,  18  u.  40],  Katz  [4],  Haber- 
maxx  [20],  Politzer  [49  u.  23],  Schwabach  [7  u.  16]).  Ihre  Zahl  indessen  ist  so  gering, 
dass  ich  dieselben  als  eine  ausreichende  Grundlage  für  die  dem  Ergebniss  einzelner  Stimm- 
gabelversuche beigelegte  differentialdiagnostische  Bedeutung  nicht  anerkennen  kann.  Wenn 
ein  solcher  Versuch  in  10  Fällen,  in  denen  man  bei  anatomischer  Untersuchung  eine  reine 
Affection  des  schallleitenden  Apparats  gefunden  zu  haben  glaubt,  in  einer  bestimmten  Rich- 
tung  ausfiel,  so  beweist  dieses  nach  meinem  Dafürhalten  durchaus  noch  nicht,  dass  dieser 
Ausfall  für  Erkrankungen  des  Schallleitungsapparats  palhognostisch  ist.  Vielmehr  ist  es 
sehr  wohl  möglich,  dass  in  den  nächsten  zur  Untersuchung  gelangenden  Fällen,  insbesondere 
bei  einer  anderen  Art  von  Erkrankung  des  Schallleitungsapparats,  gerade  das  Entgegengesetzte 
gefunden  wird.  Lägen  aber  auch  anatomische  Untersuchungen  von  im  Leben  sorgfältig 
beobachteten  Fällen  zu  vielen  Hunderten  vor,  so  bliebe  es  meines  Erachtens  doch  noch  sehr 
zweifelhaft,  ob  den  auf  diese  Weise  gewonnenen  Resultaten  eine  erhebliche  Wichtigkeit  für 
unsere  differentielle  Diagnostik  beigelegt  werden  dürfte,  und  ist  hier  zunächst  die  Frage 
zu  erörtern,  ob  die  anatomische  Untersuchung  eines  Gehörorgans  über  die  functioneÜen 
acustischen  Leistungen   desselben  überhäuft  ausreichenden  Aufschluss  zu  geben  vermag. 

Diese  principiell  wichtige  Frage  ist  meines  Erachtens  mit  „nein"  zu  beantworten. 
Sehen  wir  hier  zunächst  davon  ab,  dass  wir  den  schallempfindenden  Apparat  für  anatomisch 
gesund  nur  dann  erklären  können,  wenn  wir  denselben,  was  bisher  wohl  nur  ganz  ausnahms- 
weise geschehen  ist,  in  Zukunft  ja  aber  geschehen  könnte,  in  seiner  ganzen  Ausdehnung, 
also  nicht  allein  das  Labyrinth,  sondern  auch  den  Stamm  des  Hörnerven  und  seinen  Verlauf 
im  Gehirn  genau  untersucht  und  hierbei  nichts  Abnormes  gefunden  haben,  ferner  davon, 
dass,  trotz  anatomischer  Integrität  des  Hörnervenapparats  in  seinem  peripheren  wie  centralen 
Abschnitt,  eine  functionelle  Erkrankung  desselben,  die  mit  unseren  heutigen  Methoden  auch 
bei  gründlichster  microscopischer  Untersuchung  nicht  nachweisbar  ist,  niemals  ausgeschlossen 
werden  kann,  so  wird  man  als  einen  für  unser  Gebiet  ausserordentlich  ins  Gewicht  fallenden 
Mangel  der  anatomischen  Untersuchung  doch  ohne  Zweifel  anerkennen  müssen ,  dass  selbst 
der  geübteste  Microscopiker  bei  anatomischer  Untersuchung  der  schwingungsfähigen  Theile 
des  mittleren  und  inneren  Ohres  niemals  wird  feststellen  können ,  ob  dieselben  ihrer  physio- 
logischen Function,  bei  Einwirkung  äusseren  Scballs  in  bestimmter  Weise  mitzuschwingen 
und  hierdurch  direct  oder  indirect  die  peripheren  Endigungen  des  Hörnerven  in  Erregung 
zu  versetzen,  intra  vitam  in  normaler  Weise  entsprechen  konnten  oder  nicht. 1) 

Wir  brauchen ,  um  dieses  zu  erhärten ,  gar  nicht  einmal  auf  die  grossen  Schwierig- 
keiten hinzuweisen,  welche  die  anatomische  Untersuchung  der  Labyrinthgebilde  insbesondere 
auch  deshalb  bietet,  weil  bei  Beurtheilung  der  diesbezüglichen  microscopischen  Befunde  die 
arteficiellen  Veränderungen,  welche  die  betreffenden  Theüe  durch  die  vorher  erforderlichen 
Präparationsmethoden  erlitten  haben ,  stets  in  Rechnung  gezogen  werden  müssen ,  können 
uns  vielmehr  auf  die  viel  einfachere  Betrachtung  der  entsprechenden  Verhältnisse  am 
Trommelfell  beschränken : 

Es  mag  dahin  gestellt  bleiben ,  ob  ein  geübter  Microscopiker  zu  constatiren  im  Stande 


2)  In  gleicher  Weise  spricht  sich  über  die  bisherige  Unzulänglichkeit  unserer  anatomischen 
Untersuchung  des  Labyrinths  Steinbrügge  [3)so]  aus.  Nach  ihm  entziehen  sich  feinere 
anatomische  Veränderungen  desselben  vorläufig  vollkommen  unserer  Kenntniss,  so  ,,die  func- 
tionellen  Störungen  des  nervösen  Hörapparats",  ,,die  Spannungsanomalieen  im  Bereich  der 
Lamina  spiral.  membranacea  oder  des  Ligament,  spirale,  subtile  Veränderungen  des  'CoRTi'schen 
Organs,  Aenderungen  in  Betreff  der  Consistenz  und  Lage  der  in  ihrer  Function  noch  so 
räthselhaften  CoRTi'schen  Membran ,  die  physicalische  und  chemische  Beschaffenheit  der 
labyrintbären  Flüssigkeiten,  vor  Allem  der  Endolymphe,  sowie  der  Cupulaformationen". 
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ist,  dass  ein  normal  erscheinendes  und  auch  bei  anatomischer  Untersuchung  nichts  Abnormes 
zeigendes  Trommelfell  intra  vitam  acustisch  normal  functionirte.  Meines  Erachtens  ist  dieses 
nicht  der  Fall.  Sicher  aber  ist,  dass  wir  umgekehrt  auf  Grund  einer  pathologischen  Ver- 
änderung des  Trommelfells  nicht  auch  eine  abnorme  acustische  Function  desselben  anzunehmen 
berechtigt  sind.  Wissen  wir  doch  durch  zahlreiche  klinische  Beobachtungen,  dass  Per- 
sonen, deren  Trommelfelle  wesentliche  krankhafte  Veränderungen ,  wie  hochgradige  Ein- 
wärtsziehung, Trübung,  Verdickung  und  Verkalkung  der  Membran,  Atrophie,  Perforation 
und  'Narbenbildung  in  derselben  zeigen,  dennoch  ein  vollkommen  normales  Gehör  besitzen 
können  (cf.  Politzer  [2)73],  Schwartze  [4)  142],  Chimani  [3],  Lücae  [27)446],  Bezold  [41)  34 ff.]). 

Um  letzteres  zu  verstehen ,  müssen  wir  uns  vergegenwärtigen ,  dass  die  acustische 
Functionsfähigkeit  eines  mitschwingenden  Systems  auf  dem  Verhältniss  beruht,  in  welchem 
die  Masse,  die  Elasticität  und  die  Dämpfung  desselben  zu  einander  stehen,  und  dass,  wenn 
eine  dieser  physicalischen  Constanten,  also  z.  B.  die  Masse  des  Systems,  eine  Veränderung 
erlitten  hat,  durch  entsprechende  Aenderung  der  anderen  ein  Ausgleich  stattfinden  kann, 
so  zwar,  dass  das  veränderte  System  in  derselben  Weise  mitschwingt,  wie  vorher.  Im  Ohre 
nun  hegen  die  betreffenden  Verhältnisse  sehr  complicirt :  hier  ist  es  nicht  allein  das  Trommel- 
fell, welches  bei  Einwirkung  von  Schallwellen  in  Mitschwingung  geräth,  sondern  ausserdem 
noch  die  Kette  der  Gehörknöchelchen,  das  Ringband  des  Steigbügels,  die  Membran  des  runden 
Fensters,  die  nicht  nervösen  Gebilde  des  Labyrinths,  also  die  in  demselben  enthaltene  Peri- 
und  Endolymphe,  die  membranösen  Wandungen  der  Säckchen  und  der  halbzirkelförmigen 
Canäle ,  die  Lamina  basilaris  der  Schnecke ,  die  CoRTi'sche  und  REissNER'sche  Membran  und 
die  theils  elastischen,  theils  festen  Anhänge  der  peripheren  Endigungen  des  Hörnerven,  endlich 
aber  auch  wahrscheinlich  noch  die  knöchernen  Theile  des  Schläfenbeins. 

Die  Beobachtung,  dass  bei  erheblicher  pathologischer  Veränderung  des  Trommelfells 
die  Gehörschärfe  vollkommen  normal  sein  kann,  lässt  sich  nun  entweder  durch  die  Annahme 
erklären,  dass,  wenn  einige  seiner  physicalischen  Constanten  in  bestimmter  Weise  krankhaft 
verändert  sind,  durch  entsprechende  Aenderung  anderer  ein  die  normale  Functionsthätigkeit 
herstellender  Ausgleich  zu  Stande  kommt,  oder  auch  durch  die  anderweitige  Annahme,  dass 
durch  entsprechende  Aenderungen  an  den  vorher  aufgeführten  übrigen  Theilen  des  innerhalb 
unseres  Schallleitungsapparats  befindlichen  mitschwingenden  Systems  die  Störung  der  physio- 
logischen Function  des  Trommelfells  compensirt  wird. 

Jedenfalls  lehrt  unser  Beispiel,  dass  wir  durch  anatomische  Untersuchung  niemals 
zu  eruiren  vermögen,  in  welchem  Theil  des  Gehörorgans  der  die  Functionsstörung  be- 
dingende krankhafte  Zustand  seinen  Sitz  hat.  Denn  ebenso  wenig  wie  ein  dem  Auge 
pathologisch  erscheinender  Theil  des  Schallleitungsapparats  acustisch  abnorm  zu  functio- 
niren  braucht,1)  ebenso  wenig  dürfen  wir  umgekehrt  annehmen,  dass  ein  unserem  Auge 
durchaus  normal  erscheinender  Theil  des  Ohres  auch  thatsächlich  normal  functionirt. 


l)  Um  zu  erkennen,  ob  pathologische  Veränderungen  am  Trommelfell  die  Spannungs- 
verhältnisse desselben  alteriren,  was,  wie  ich  vorher  ausgeführt  habe,  durchaus  nicht  immer 
der  Fall  zu  sein  braucht,  hat  Locae  [59  u.  60]  empfohlen,  das  „Anblasegeräusch"  des 
äusseren  Gehörgangs  zu  untersuchen.  Zu  diesem  Behuf  führt  er  das  eine  Ende  einer  kleinen 
Gummiröhre  ungefähr  1jo  cm  tief  in  den  vorher  von  allen  etwaigen  Ansammlungen  befreiten 
Gehörgang  ein  und  bläst  diese  Röhre  schwach  an.  Hierbei  hört  man  nach  Lucae  in  der 
Norm  ein  tieferes  Geräusch,  dessen  Grandton  etwa  an  der  Grenze  der  kleinen  und  ein- 
gestrichenen Octave  liegt.  Dasselbe  resultirt  aus  der  gemeinschaftlichen  Resonanz  des  äusseren 
Gehörgangs,  des  Mittelohrs  und  des  Trommelfells.  Während  bei  normalem  Trommelfell  nach 
Lucae  in  der  Regel  auch  ein  normales  Anblasegeräusch  beobachtet  wird ,  kann  dasselbe  bei 
pathologischem  Trommelbefunde  sowohl  normal  als  pathologisch  ausfallen.  Bedeutend  erhöht 
zeigte  es  sich  bei  stärkerer  Einziehung  des  Trommelfells  und  bei  totaler  starker  Verdickung 
desselben,  weniger  häufig  bei  partiellen  Verdickungen,  selbst  wenn  dieselben  in  grossen,  inter- 
mediären Kalkablagerungen  bestehen.  Eine  Vertiefung  kommt  bei  erhaltener  Continuität 
des  Trommelfells  viel  seltener  zur  Beobachtung.  Sie  zeigt  sich  am  häutigsten  bei  grossen, 
schlaffen  Perforationsnarben,  manchmal  ohne  dass  eine  Beeinträchtigung  des  Gehörs  vorhanden 
ist,  während  dagegen  die  Fälle  mit  Erhöhung  des  Geräuschs,  also  mit  vermehrter  Spannung 
des  Trommelfells,  nach  L.  stets  mit  Schwerhörigkeit  verschiedenen  Grades  einhergehen.  Diesi 
von  L,  angegebene  Untersuchungsmethode  hat  bis  jetzt  wenig  Anwendung  bei  den  Ohren- 
ärzten gefunden.  Es  liegt  dieses  zum  Theil  wohl  daran,  dass,  um  die  Höhe  eines  Geräusches 
zu  beurtheilen,  ein  sehr  feines  musikalisches  Gehör  erforderlich  ist,  welches  nicht  jeder  ( forenarat 
besitzt.  Ausserdem  aber  ist  wohl  einleuchtend,  dass  auch  das  „Anblasegeräusch"  des  äusseren 
Gehürgangs  uns  einen  sicheren  Aufschluss  über  die  Spannungsverhältnisse  des  ganzen  Schall- 
leitungsapparats nicht  zu  liefern  vermag,  insofern  kaum  anzunehmen  ist,  das  Spaunungs- 
veränderungen  der  Membran  des  runden  Fensters  oder  des  l.ig.  annulare  stapedis  "der  gar 
der  nicht   nervösen  Ldyrinthgebilde  dieses  ..Anblasegeräusch"   beeinflussen  werden.    Dass  eine 
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Ich  glaube  daher,  dass  wir  durch  anatomische  Untersuchung  über  die  et- 
waige Bedeutung  der  verschiedenen  Methoden  der  Hörprüfung  (des  WEBER'schen, 
des  ErawE'scheii  Versuchs  etc.)  für  die  differentielle  Diagnostik  zwischen  Er- 
krankungen des  schallleitenden  und  schallempfindenden  Apparats  ebenso  wenig 
bestimmte  Aufschlüsse  erhalten  können,  wie  durch  die  klinische  Beobachtung,1) 
und  ich  bin  der  Ansicht,  dass  wir  uns  weder  jetzt  noch  in  Zukunft  jemals 
werden  für  berechtigt  halten  dürfen,  nach  dem  verschiedenen  Ausfall  der  in 
Bede  stehenden  Stimmgabelversuche  mit  Sicherheit  eine  reine  uncomplicirte 
Affection  des  schallleitenden  bez.  -empfindenden  Apparats  zu  diagnosticiren. 

Auch  kann  ich  der  Ansicht  derjenigen  Autoren,  welche  bei  übereinstimmendem 
Ausfall  mehrerer  dieser  Hörprüfungsmethoden  die  entsprechende  Diagnose  für  ge- 
sichert halten,  insbesondere,  wenn  der  übrige  Symptomencomplex ,  die  Entstehungs- 
geschichte des  Leidens  und  der  Verlauf  desselben  damit  in  Einklang  zu  stehen  scheinen, 
durchaus  nicht  beipflichten. 2)  Denn  da  nach  meiner  Meinung  die  differentialdiagnostische 
Verwerthung  von  keiner  dieser  Methoden  auf  einem  ausreichenden  Fundament  basirt 
ist,  so  kann  ich  nicht  erwarten,  bei  einem  Zusammenfassen  von  mehreren  derselben 
nunmehr    durchaus    sichere  Anhaltspunkte    für    die  Diagnose  zu  erhalten.     Wie  wenig 


Vertiefung  desselben  bei  grossen,  schlaffen  Perforationsnarben  nicht  immer  mit  Schwerhörigkeit 
einhergeht,  hat  Lucae  übrigens  selber  hervorgehoben,  und  steht  dieses  in  gutem  Einklang 
mit  meinen  oben  (S.  83  u.  84)  erörterten  Anschauungen  über  die  Beziehungen  zwischen  ana- 
tomischen Veränderungen  des  Schallleitungsapparats  und  seiner  acustischen  Functionsfähigkeit. 

J)  "Wenn  Bezold  [6)i89]  hieraus  den  Schluss  zieht,  dass  ich  „die  pathologische  Ana- 
tomie von  ihrem  Richterstuhle  über  unsere  Diagnostik  absetzen  wolle",  so  ist  dieses  eine  un- 
berechtigte Verallgemeinerung.  Ich  habe  vor  gründlichen  pathologisch  -  anatomischen  Unter- 
suchungen sicher  dieselbe  Hochachtung  wie  Bezold.  Das  aber  hindert  mich  nicht,  dabei 
zu  beharren,  dass  auch  solche  uns  über  die  acustische  Functionsfähigkeit  des  den  Schall- 
leitungsapparat des  Ohres  bildenden  mitschwingenden  Systems,  also  über  die  Grösse  seines 
Mitschwingens  bei  den  verschiedensten  ihm  per  Luft-  oder  Knochenleitung  zugeführten  Tönen 
und  Geräuschen  im  normalen  und  pathologischen  Zustande,  ausreichenden  Aufschluss  nicht 
zu  geben  vermögen  (cf.  Jacobson  [7,  10  u.  8]).  Zu  besonderer  Genugthuung  gereicht  es  mir, 
dass  ich  mich  hierin,  wenn  ich  ihn  recht  verstehe,  in  völliger  Uebereinstimmung  mit  Stein- 
brügge befinde,  dessen  hervorragende  Leistungen  und  grosse  Erfahrungen  gerade  auf  dem 
Gebiete  der  microscopischen  Untersuchung  des  Ohres  wohl  von  allen  Seiten  gleichmässig  an- 
erkannt werden. 

2)  Häufig  hört  man  die  Ansicht  äussern,  dass  ein  Symptom  in  der  Medicin  niemals 
eine  Diagnose  ergebe,  und  dass  man  daher  auch  nicht  erwarten  dürfe,  aus  dem  Ausfall  des 
WEBER'schen  und  des  RiNNE'schen  oder  eines  der  anderen  hier  in  Bede  stehenden  Stimm- 
gabelversuche allein  eine  differentielle  Diagnose  zwischen  Erkrankungen  des  schallleiten  den 
und  -empfindenden  Apparats  stehen  zu  können.  Das  ist  indessen  unrichtig.  Denn  freilich 
giebt  es  in  der  Medicin  Symptome,  aus  denen  allein  eine  Diagnose  gestellt  werden  kann  und 
auch  gestellt  wird.  So  beweist  z.  B.  ein  diastolisches  Aortengeräusch  das  Vorhandensein 
einer  Insufficienz  der  Aortenklappen,  der  microscopische  Nachweis  von  Epithelien  der  Harn- 
canäle  oder  von  granulirten  Cylindern  im  Urin  eine  Erkrankung  des  Nierenparenchyms.  Auch 
cliö  otiatrische  Diagnostik  kennt  solche  pathognostischen  Symptome.  So  beweist  z.  B.  die 
Ent/eerung  von  Schleimfäden  oder  -klümpchen  beim  Ausspritzen  des  Gehörgangs  oder  ein 
,.nah  s  feuchtes  Rasselgeräusch"  bei  der  Auscultation  eine  Erkrankung  des  Mittelohrs.  Kurz, 
die  obige  Anschauung  mancher  Autoren  ist  mit  Leichtigkeit  als  nicht  stichhaltig  zu  erweisen. 

Die  grosse  Hartnäckigkeit,  mit  welcher  Viele  an  der  „hohen  diagnostischen  Bedeutung" 
diese  Stimmgabelversuche  festhalten,  ist  meines  Erachtens  zum  Theil  wohl  darin  begründet, 
dass  sie  die  Mangelhaftigkeit  unseres  diagnostischen  Könnens  nicht  gern  zugeben  wollen ,  in 
der  Meinung,  dass  hierdurch  das  wissenschaftliche  Ansehen  unserer  Specialdisciplin  Schaden 
leiden  könnte.  Diese  Befürchtung  indessen  scheint  mir  grundlos  zu  sein.  Es  giebt  in  der 
Medicin  Gebiete  genug,  auf  denen  die  Diagnostik  nicht  mehr  leistet,  als  in  der  Otiatrie.  So 
werden  die  besten  Kliniker  bei  den  meisten  Psychosen,  bei  Hysterie,  bei  Epilepsie,  bei  Chorea, 
bei  Diabetes  intra  vitani  über  den  Sitz  der  diesen  Erkrankungen  zu  Grunde  hegenden  ana- 
tomischen Veränderungen  etwas  Sicheres  nicht  auszusagen  vermögen.  Ja,  häufig  genug  ist 
auch  post  mortem  bei  diesen  Affectionen  die  Krankheitsursache  nicht  nachweisbar. 


86  Allgemeine  Diagnostik  der  Ohrenkrankheiten. 

sich  aber  die  Symptome,  die  Entstehungsgeschichte  und  der  Verlauf  des  Leidens  für 
die  hier  in  Betracht  kommende  differentielle  Diagnose  mit  Sicherheit  verwerthen  lassen, 
ist  vorher  bereits  zur  Genüge  erörtert  worden. 

Aus  all'  diesen  Gründen  können  uns  die  Ergebnisse  der  in  Rede 
stehenden  Hörprüfungsmethoden  nach  meinem  Dafürhalten  sichere 
Anhaltspunkte  für  die  differentielle  Diagnose  bezüglich  des  Sitzes 
der  Erkrankung  im  schallleitenden  oder  schallempfindenden  Apparat 
unter  keinen  Umständen  liefern. 

Dagegen  bin  ich  nach  Beobachtungen  an  Kranken  geneigt,  mit  einer  gewissen 
Wahrscheinlichkeit  eine  Affection  des  Labryrinths  bez.  des  schallempfindenden  Appa- 
rats dann  anzunehmen,  wenn  der  Patient  „hohe"  Stimmgabeltöne,  wie  c4  oder  fis4,  per 
Luftleitung  ganz  unverhältnissmässig  viel  schlechter  hört,  als  „tiefe"  (z.  B.  c  oder  A) 
(cf.  Bcowafont  s.  Lincke  [1)  in,  114],  Lucae  [36)  124  u.  41],  Jacobson  [2)  50]  u.  A.). 

Sodann  giebt  es  zwei  Formen  von  Functionsanomalieen,  von  denen  die  eine  nach 
meiner  Meinung  mit  Sicherheit,  die  andere  wenigstens  mit  grosser  Wahrscheinlich- 
keit die  Annahme  einer  jenseits  der  Paukenhöhle  gelegenen  Erkrankung  gestattet. 
Erstere  ist  das  „Falschhören",  welches  mitunter  zum  „Doppelthören"  (Diplacusis 
oinauralis  sive  Paracusis  duplicata,  in  neuerer  Zeit  (cf.  Kayser[1])  auch  Di- 
placusis dysharmonica  genannt)  führt.  Die  Kranken  hören  einzelne  Töne  der  Scala 
falsch.  Wenn  die  Anomalie  nur  auf  einem  Ohre  besteht,  so  erscheinen  sie  ihnen  auf 
diesem  entweder  höher  oder  auch  tiefer,  als  auf  dem  anderen.     (Liter,  s.  bei  Urban- 

TSCHITSCH    [4)399    ff.]    U.    GrADENIGO    [4)  547    ff.]) 

Die  Differenz  in  der  Tonhöhe  war  in  den  bisher  publicirten  Fällen  sehr  verschieden 
gross,  in  einigen  betrug  sie  nur  den  Bruchtheil  eines  halben  Tons,  in  anderen  mehrere  ganze 
Töne,  einmal  sogar  eine  volle  Octave.  Zwischen  diesen  Extremen  sind  mannigfache  Zwischen- 
stufen von  Falschhören  beobachtet  worden.  Gewöhnlich  betraf  dasselbe  nicht  die  ganze  Aus- 
dehnung der  musikalischen  Scala,  sondern  nur  einen  kleineren  oder  grösseren  Theil  derselben. 
Die  Töne  innerhalb  des  letzeren  wurden  in  manchen  Fällen  sämmtlich  um  das  gleiche  Inter- 
vall, z.  B.  um  eine  Terze,  zu  hoch  oder  zu  tief  gehört,  in  anderen  war  dieses  nicht  der  Fall. 
So  heisst  es  von  einem  derartigen  Kranken,  dass  er  das  Contra -A  rechts  um  einen  ganzen 
Ton  höher  hörte,  als  links,  und  dass  die  Tondifferenz,  je  weiter  sich  die  anderen  zur  Prüfung 
verwendeten  Töne  vom  Contra -A  nach  aufwärts  entfernten,  um  so  geringer  wurde,  bis  sie 
endlich  bei  der  fünften  Octave  gänzlich  verschwand.  Zuweilen  beobachtet  man .  dass  das 
Falschhören  von  Tönen,  welches  mitunter,  wenn  auch  nicht  immer,  nicht  nur  bei  Zuleitung 
derselben  durch  die  Luft,  sondern  auch  durch  den  Knochen  (Application  von  Stimmgabeln 
auf  den  Schädel)  nachweisbar  ist,  sich  im  weiteren  Verlauf  des  Leidens  allmählich  vermindert, 
so  zwar,  dass  das  in  den  ersten  Tagen  deutlich  wahrnehmbare  Intervall  später  immer  ge- 
ringer wird  und  schliesslich  vollkommen  verschwindet. 

Es  ist  natürlich,  dass  ein  solches  Leiden  genau  nur  von  musikalischen  Menschen  be- 
obachtet werden  kann,  und  auch  diesen  wird  das  Falschhören  gewöhnlich  wohl  nur  dann 
zum  Bewusstsein  gelangen,  wenn  dasselbe  zum  Doppelthören  führt,  in  welchem  Falle  sie  Btatt 
eines  Tones  immer  zwei  pereipiren,  wodurch  beim  Anhören  von  Musik  meist  eine  sehr  störende, 
mitunter  vollkommen  unerträgliche  Empfindung  von  Dissonanz  entsteht.  Führt  das  Falsch- 
hören nicht  zur  Diplacusis  binauralis  —  und  dieses  wird  sehr  wahrscheinlich  immer  dann 
der  Fall  sein ,  wenn  entweder  das  falschhörende  oder  auch  das  andere  Ohr  eine  vergleichs- 
weise sehr  geringe  Hörschärfe  besitzt,  sodass  bei  der  Gehörswahrnehmung  nur  die  Eindrücke 
des  einen  gut  oder  besser  hörenden  Ohres  mitwirken,  die  des  anderen  aber  unwillkürlich  voll- 
kommen vernachlässigt  werden,  —  so  dürfte  es  auch  ein  musikalischer  Patient  nur  dann  be- 
merken, wenn  es,  wie  in  einem  von  mir  beobachteten  Falle,  das  einzig  noch  fonetionirende 
Ohr  eines  ausübenden  Musikers  (Violinisten)  betroffen  hat.  Derselbe  hörte,  da  sein  anderes 
Ohr  schon  vor  langer  Zeit  vollkommen  zu  Grunde  gegangen  war,  zwar  nicht  doppelt,  wohl 
aber,  trotzdem  er  sich  bewusst  war.  richtig  zu  Bpielen,  Alles,  was  er  spielte,  falsch. 

Personen,  welche  weder  Musik  machen  noch  hören,  kann  das  Vorhandensein  der  in 
Rede  stehenden  Functionsanomalie  um  so  leichter  vollkommen  entgehen,  als  dieselbe  gewöhn- 
lich nur  kürzere  Zeil  andauert.  Aber  auch  bei  anderen  kann  dieses  vorkommen,  wenn  sie 
ein  nur  geringes  musikalisches  Gehör  und  daher  ein  wenig  entwickeltes  Gefühl  für  Dissonanz 

en.  Da  die  Zahl  der  unmusikalischen  Menschen  eine  sehr  grosse  ist,  darf  es  nicht 
WundeT  nehmen,  dass  wir  in  der  ohrenärztiieheu  Literatur  Mittheilungen  über  „Fnlschbören" 
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im  Ganzen  sehr  selten  antreffen.  Es  kommt  hinzu,  dass  dieser  interessante  pathologische 
Zustand  genau  eigentlich  auch  nur  von  solchen  Ohrenärzten  beobachtet  werden  kann,  welche 
selber  musikalisch  sind. 

Bei  der  Untersuchung  desselben  muss  man  natürlich  bestrebt  sein,  nur  reine,  einfache 
Töne  zu  benützen,  nicht  aber  Klänge,  welche  neben  ihrem  Grundton  noch  eine  Reihe  von 
Obertönen  enthalten.  Sodann  muss  man  sich  bemühen,  die  zur  Prüfimg  bestimmten  Töne, 
indem  man  sie  nicht  zu  laut  erklingen  lässt  und  das  andere  Ohr  möglichst  gut  verschliesst, 
allein  auf  das  falschhörende  einwirken  zu  lassen ,  da  die  Patienten ,  wenn  das  andere  Ohr 
sehr  viel  besser  hört  und  nicht  ausreichend  vom  Hörakt  ausgeschlossen  wird,  in  Folge  der 
überwiegenden  normalen  Gehörsempfindung  die  abnorme  häufig  überhaupt  nicht  mehr  wahr- 
zunehmen im  Stande  sind.  Um  einfache  Töne  zu  erhalten,  kann  man  Stimmgabeln  benützen, 
deren  Obertöne,  wie  in  Fig.  1 2  (Taf.  XIV) ,  durch  Gewichte  beseitigt  sind,  besser  noch,  da 
dieses  meist  doch  nicht  vollständig  gelingt,  Stimmgabeln  mit  Eesonatoren  oder  endlich  weite 
gedackte  und  schwach  angeblasene  Orgelpfeifen,  deren  Klang  fast  frei  von  Obertönen  und 
nur  von  Luftgeräusch  begleitet  ist. 

Was  nun  die  Erklärung  für  das  Zustandekommen  des  „Falschhörens"  von  Tönen 
resp.  der  „Diplacusis  binauricularis"  und  ihre  diagnostische  Bedeutung  anlangt,  so  steht 
dieselbe  in  nächster  Beziehung  zu  der  v.  Helmholtz' sehen  [2]  Theorie  über  die  Klang- 
analyse im  Labyrinth,  und  scheint  es  mir  daher  geeignet,  die  letztere  an  dieser  Stelle 
in  Kürze  zu  erörtern : 

Die  tägliche  Erfahrung  lehrt,  dass  wir  an  einem  Klang  ausser  Stärke  und  Höhe  noch 
eine  dritte  Eigenthümlichkeit  wahrzunehmen  vermögen ,  nämlich  die  Klangfarbe.  Da  nun, 
wie  man  durch  einfache  physikalische  Beobachtungen  feststellen  kann,  die  Stärke  eines 
Klanges  von  der  Breite  oder  Amplitude  der  Schwingungen  des  als  Schalkpielle  dienenden 
tönenden  Körpers,  seine  Höhe  aber  von  der  Schnelligkeit  derselben  abhängt,  so  kann  die 
dritte  Eigenthümlichkeit  eines  Klanges,  die  Klangfarbe ,  welche  es  uns  so  ausserordentlich 
leicht  macht,  zu  erkennen,  ob  gleich  hohe  und  starke  Töne  beispielsweise  von  einem  Klavier, 
oder  einer  Violine,  einer  Trompete  oder  irgend  einem  anderen  Instrument  angegeben  sind, 
nur  von  einer  weiteren ,  dritten  Eigenschaft  der  Schallschwingungen  abhängen ,  nämlich  von 
der  Art  und  Weise,  wie  die  Bewegung  innerhalb  jeder  einzelnen  Schwingungsperiode  vor  sich 
geht,  d.  h.  also  von  der  Schwingung s form.  Die  letztere  kann  man  sich  am  besten  an- 
schaulich machen,  wenn  man  den  tönenden  Körper  seine  Schwingungen  auf  einem  durch 
ein  Uhrwerk  mit  gleichmässiger  Geschwindigkeit  vorübergezogenen  Stück  Papier  selber  auf- 
schreiben lässt. 

Fig.  4  bez.  in  vergrössertem  Maassstab  Fig.  5  (Taf.  V)  stellt  die  Schwingungscurve 
einer  angeschlagenen  Stimmgabel  —  ihre  Vibrationen  haben  dieselbe  Form,  wie  diejenigen 
eines  in  Bewegung  gesetzten  Pendels  — ,  Fig.  6  (Taf.  V)  die  Schwingungscurve  eines  vom 
Bogen  angegriffenen  Punktes  einer  Violinsaite  dar.  Durch  Fourier  und  Ohm  ist  nachgewiesen 
worden,  dass  mit  Ausnahme  der  in  Fig.  4  (Taf.  V)  dargestellten,  einem  „Ton"  entsprechen- 
den pendelartigen  Schwingungen,  die  man  auch  „einfache  oder  Sinusschwingungen"  nennt, 
jede  beliebige  regelmässig  periodische  Schwingung  aus  einer  Summe  von  einfachen,  pendel- 
artigen Schwingungen  zusammengesetzt  werden  kann,  deren  Schwingungszahlen  1,  2,  3, 
4  etc.  mal  so  gross  sind ,  als  diejenige  der  zusammengesetzten  Bewegung *) ,  und  dass  diese 
Zusammensetzung  einer  jeden  complicirteren  periodischen  Schwingung  aus  einfachen  Sinus- 
schwingungen stets  nur  in  einer  einzigen  Weise  möglich  ist.  So  entsteht  die  in  Fig.  ■  7  C 
(Taf.  V)  dargestellte  complicirte  Schwingungscurve ,  wenn  wir  die  einfachen  Sinuscurven 
Fig.  7  Au.  B  (Taf.  V) ,  deren  Perioden  im  Verhältniss  von  1  :  2  stehen ,  dagegen  die  in 
Fig.  8  C  (Taf.  V)  gezeichnete  complicirte  Schwingungscurve,  wenn  wir  die  einfachen  Sinus- 
schwingungen Fig.  8  A  u.  B  (Taf.  V) .  deren  Perioden  im  Verhältniss  von  1  :  3  stehen, 
Fig.  10  C  (Taf.  V),  wenn  wir  die  Curven  Fig.  10  A  u.  B  (Taf.  V),  deren  Perioden  im  Ver- 
hältniss von  1:2,  Fig.  9  C  (Taf.  V) ,  wenn  wir  die  Curven  Fig.  9  A  u.  B  (Taf.  V) ,  deren 
Perioden  im  Verhältniss  von  2  :  3  stehen,  summiren. 

Aus  der  Zusammensetzung  der  einfachen  Sinuscurven  A  u.  B.  Fig.  7  (Taf.  V)  erhält 
man  nun  aber  nicht  immer  die  Curve  C  Fig.  7  (Taf.  V),  vielmehr  kann  man  aus  der  Summa- 
tion  derselben  noch  unendlich  viel  andere  Schwingungsformen  erhalten,  wenn  man,  ehe  man 
zur  Addition  schreitet,  die  Curve  B  unter  A  um  eine  grössere  oder  kleinere  Strecke  seitlich 
verschiebt,  oder,  wie  die  Physiker  sagen,  den  Phasenunterschied  der  Schwingungen  ändert. 
Verschiebt  man  sie  so  weit,    dass  der  Punkt  e  nicht  wie  vorher  unter  d0,   sondern  unter  ät 


')  Eine  aus  einfachen  Sinusschwingungen  zusammengesetzte  periodische  Bewegung  er- 
zeugt nach  v.  Helmholtz  [2]  im  Gegensatz  zum  einfachen  „Ton"  einen  „Klang",  in  welchem 
ausser  dem  „Grundton",  der  auch  als  erster  „Partialton"  des  Klanges  bezeichnet  wird, 
eine  Reihe  sogenannter  „harmonischer  Obertöne"  enthalten  sind. 
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liegt,  so  ergiebt  sich  bei  der  Summation  die  Curve  D  (Fig.  7  Taf.  V)  mit  schmalen  Bergen 
und  breiten  Thälern;  verschiebt  man  B  so  weit,  dass  e  unter  d2  fällt,  so  ergiebt  sich  bei 
der  Summation  die  Curve  E  (Fig.  7  Taf.  V)  u.  s.  w. 

Wie  nun  v.  Helmholtz  zum  Theil  mit  Hülfe  seiner  Kesonatoren,  zum  Theil  mit  seinem 
berühmten  Vocalapparat ,  bei  welchem  er  die  Klänge  der  einzelnen  Vocale  mittels  elektro- 
magnetischer Stimmgabeln  mit  vorgesetzten  Kesonatoren ,  deren  Schwingungen  er  in  hier 
nicht  näher  wiederzugebender  Weise  einen  Phasenunterschied  ertheilen  konnte,  experimentell 
nachgewiesen  hat,  documentiren  sich  diejenigen  complicirten  Schallschwingungen,  welche  aus 
Sinusschwingungen  von  ungleicher  Schwingungsdauer,  wie  z.  B.  C  Fig.  7  (Taf.  V)  und  C 
Fig.  8  (Taf.  V)  zusammengesetzt  sind ,  oder  solche ,  deren  einfache  Componenten  zwar  die- 
selben Perioden ,  nicht  aber  dieselben  Amplituden  zeigen ,  dem  Ohre  stets  durch  eine  ver- 
schiedene Klangfarbe,  nicht  aber  diejenigen ,  deren  verschiedene  Schwingungsform  nur  durch 
Phasenunterschiede  der  sie  zusammensetzenden  einfachen  Sinusschwingungen  resultirt. 

Was  folgt  hieraus  für  die  Physiologie  des  Ohres? 

JVürden  alle  durch  ihre  Form  sich  unterscheidenden  Schallschwingungen  sich  dem 
Ohre  durch  eine  verschiedene  Klangfarbe  zu  erkennen  geben,  so  könnte  man  annehmen, 
—  und  so  geschah  es  vor  v.  Helmholtz  —  dass  es  die  ungleiche  Form  der  Erregung 
des  ganzen  Hörnervenendes  ist ,  welche  diese  Eigenthümlichkeit  der  Gehörsempfindung, 
die  „Klangfarbe"  bedingt ,  ebenso  wie  man  die  verschiedene  Stärke  eines  Tons  auf  eine 
ungleich  starke,  die  verschiedene  Höhe  desselben  auf  eine  verschieden  schnelle  Erregung 
des  Hörnervenendes  beziehen  könnte.  Da  nun  aber  die  unendlich  zahlreichen  Schwingungs- 
formen, welche  durch  blosse  Phasenverschiebungen  zusammenwirkender  einfacher  Sinus- 
schwingungen entstehen,  nach  v.  Helmholtz'.?  Untersuchungen  keine  verschiedene,  sondern 
stets  die  gleiche  Klangfarbe  zeigen,  so  kann  zur  Erklärung  der  letzteren  eine  verschiedene 
Form  der  Erschütterung  des  ganzen  Hörnervenendes  nicht  angenommen  werden.  Wohl 
aber  erklärt  sich  dieselbe  in  durchaus  einfacher  Weise,  wenn  man  supponirt,  dass  die 
■peripheren  Enden  der  einzelnen  Hörnervenfasern  alle  mit  abgestimmten,  schwingungs- 
fähigen Hülfsapparaten  verbunden  sind,  welche  nur  dann  und  immer  dann  in  Mit- 
schwingung  gerathen,  wenn  in  den  auf  das  Labyrinth  fortgepflanzten  periodischen  Schall- 
schwingungen einfache  Töne  enthalten  sind,  deren  Schwingungszahl  dem  Eigenton  jener 
Hülfsapparate  entspricht,  dass  die  Eigentöne  dieser  mit  verschiedenen  Nervenfasern  ver- 
bundenen elastischen  Gebilde  eine  regelmässige  Stufenfolge  durch  die  ganze  Länge  der 
musikalischen  Scala  bilden  und  dass  die  mit  ungleich  abgestimmten  Endapparaten  ver- 
bundenen Nervenfasern  verschieden  empfinden,  so  zwar,  dass  die  Perception  verschiedener 
Tonhöhen  bez.  verschiedener  Klangfarben  eine  Empfindung  in  verschiedenen  Nerven- 
fasern wäre  und  für  jede  einzelne  Nervenfaser  nur  die  Unterschiede  der  Stärke  der 
Erregung  übrig  blieben.  Diese  Annahme  erklärt  nicht  allein,  warum  wir  in  einem  musikali- 
schen Klang  nicht  nur  den  Grundton,  sondern  —  mitunter  leicht,  mitunter  schwer  und  nur 
bei  grösserer  Uebung  resp.  angestrengter  Aufmerksamkeit  —  gleichzeitig  die  harmonischen 
Obertöne  desselben  hören,  warum  wir  Klänge,  welche  ungleiche  Obertöne  oder  auch  dieselben, 
aber  in  anderem  Intensitätsverhältniss  enthalten,  als  verschieden  empfinden,  sondern  auch, 
warum  wir  die  unendlich  zahlreichen  Arten  zusammengesetzter  Schwingungsformen,  welche 
nur  durch  Phasenunterschiede  der  einzelnen  Partialtöne  eines  musikalischen  Klanges  entstehen, 
nicht  als  verschieden  empfinden,  eine  Erscheinung,  welche  sich  ausser  durch  diese  v.  Hklm- 
HOLTz'sche  Theorie  über  die  ,, Klanganalyse  im  Labyrinth"  wohl  durch  keine  andere  Annahme 
über  den  physiologischen  Vorgang  beim  Hören  erklären  lässt. 

v.  Helmholtz  veranschaulicht  diese  seine  Theorie  von  der  Klanganalyse  im  Labyrinth 
durch  eine  sehr  einfache  und  instructive  Betrachtung.  Er  sagt  [2)  aio] :  „Denken  wir  uns 
den  Dämpfer  eines  Claviers  gehoben  und  lassen  irgend  einen  Klang  kräftig  gegen  den  Reso- 
nanzboden  wirken,  so  bringen  wir  eine  Reihe  von  Saiten  in  Mitschwingung,  nämlich  alle  die 
Saiten  und  nur  die  Saiten,  welche  den  einfachen  Tönen  entsprechen,  die  in  dem  angegebenen 
Klange  enthalten  sind."  ....  „Könnten  wir  nun  jede  Saite  eines  Claviers  mit  einer  Nerven- 
faser so  verbinden,  dass  die  Nervenfaser  erregt  würde  und  empfände,  so  oft  die  Saite  in 
Bewegung  geriethe,  so  würde  in  der  That  genau  so,  wie  es  im  Ohre  wirklich  der  Fall  ist, 
jeder  Klang,  den  das  Instrument  trifft,  eine  Reihe  von  Empfindungen  erregen,  genau  ent- 
sprechend den  pendelartigen  Schwingungen ,  in  welche  die  ursprüngliche  Luftbewegung  zu 
zerlegen  wäre;  und  somit  würde  die  Existenz  jedes  einzelnen  Obertons  genau  ebenso  wahr- 
genommen werden,  wie  es  vom  Ohre  wirklich  geschieht.  Die  Empfindungen  verschieden  hoher 
Töne  würden  unter  diesen  Umständen  verschiedenen  Nervenfasern  zufallen  und  daher  ganz 
getrennt  und  unabhängig  von  einander  zu  Stande  kommen.  Nun  lassen  in  dar  Thal  die 
neueren  Entdeckungen  der  Microscopiker  über  den  inneren  Bau  des  Ohres  die  Annahme  zu. 
dass  im  Ohre  ähnliche  Einrichtungen  vorhanden  seien,  wie  wir  sie  uns  rinn  erdacht  haben. 
Es  findet  sich  nämlich  das  Ende  jeder  Nervenfaser  des  Gehörnerven  verbanden  mit   kleinen 
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elastischen  Theilen ,  von  denen  wir  annehmen  müssen ,  dass  sie  durch  die  Schallwellen  in 
Mitschwingung  versetzt  werden." 

Erklärt  die  v.  HELMHOLTz'sehe  Theorie  von  der  Klanganalyse  im  Labyrinth  mithin 
auf  einfache  und  ungezwungene  Weise,  warum  alle  diejenigen  Klänge,  in  welchen 
verschiedene  Partialtöne  vorkommen  oder  auch  solche,  in  denen  die  gleichen  Partial- 
töne,  aber  in  verschiedenem  Stärkeverhältniss  enthalten  sind,  für  unser  Ohr  eine  un- 
gleiche Klangfarbe  besitzen,  nicht  aber  solche,  deren  Partialtöne  gleich  hoch  und  gleich 
stark,  indessen  in  ihrer  Phase  gegen  einander  verschoben  sind,  kurz  giebt  die  genannte 
Theorie  eine  durchaus  befriedigende  Erklärung  für  die  verschiedenen  Vorgänge  des 
Hörens  unter  physiologischen  Verhältnissen ,  soweit  sich  dasselbe  auf  Töne  und  musi- 
kalische Klänge  bezieht,  so  ist  sie  es  auch  wiederum,  welche  allein  in  allen  Fällen  auf 
einfache  Weise  das  Zustandekommen  des  pathologischen  „Falschhörens"  von  Tönen  bez. 
der  „Diplacusis  binauricularis  dysharmonica"  verständlich  macht.  Nehmen  wir  nämlich 
an,  dass  der  in  der  Norm  auf  c  abgestimmte  elastische  Endapparat  der  c-empfindenden 
Hörnervenfaser  unter  pathologischen  Verhältnissen  auf  dem  rechten  Ohre  verstimmt 
ist,  so  zwar,  dass  er  nun  nicht  mehr  auf  c,  sondern  auf  d  mitschwingt,  so  wird 
Patient  mit  dem  rechten  Ohre,  wenn  d  angeschlagen  wird,  c,  also  um  einen  Ton  tiefer 
und,  wenn  das  linke  Ohr  bei  der  Prüfung  vom  Höract  nicht  ausgeschlossen  wird, 
doppelt  hören.  Sind  statt  eines  mehrere  von  den  ungleich  abgestimmten  elastischen 
Endapparaten  der  Hörnervenfasern  verstimmt,  so  wird  das  „Falsch-"  bez.  „Doppelt- 
hören" nicht  einen,  sondern  mehrere  Töne  der  Scala  betreffen  und  wird  es  ganz 
von  dem  Grad  der  Verstimmung  abhängen,  um  welches  Intervall  der  resp.  die  auf 
dem  kranken  Ohre  vernommenen  Töne  von  den  thatsächlich  auf  das  Ohr  einwirkenden 
differiren. 

Nach  meiner  Ansicht  ist  diese  Erklärung  für  das  Zustandekommen  des  patho- 
logischen Falschhörens  von  Tönen  bez.  der  Diplacusis  binauricularis  dysharmonica 
(v.  Wittich  [1],  Knapp  [6])  für  diejenigen  Fälle,  wo  auf  dem  kranken  Ohre  statt 
des  richtigen  ein  zu  diesem  in  keinem  harmonischen  Verhältniss  stehender  Ton  gehört 
wird,  die  einzig  mögliche. 

Ob  durch  pathologische  Vorgänge  in  den  Hörnervenfasern  und  in  ihren  centralen  Ur- 
sprüngen gleiche  Erscheinungen  hervorgerufen  werden  können,  muss  ich  allerdings  dahin- 
gestellt sein  lassen. 

Dagegen  ist  die  Annahme  einzelner  Autoren,  dass  das  pathologische  Falschhören 
von  Tönen  in  den  oben  genauer  definirten  Fällen  gelegentlich  auch  bei  vollkommen 
normalem  Zustande  des  Labyrinths  und  Hörnervenapparats  lediglich  durch  Erkrankung 
des  Trommelfells  bez.  des  Mittelohrs  erzeugt  wrerden  kann,  nach  meiner  Ansicht  für 
diese  Fälle  durchaus  unhaltbar.  Denn  nach  den  Gesetzen  der  Resonanz  schwingt  ein 
mitschwingender  Körper,  sei  es  die  Platte  des  Telephons  oder  die  Membran  des 
Phonographen  oder  auch  das  menschliche  Trommelfell,  immer  in  der  Periode  des  er- 
regenden Tons.1)  Wirkt  also  auf  das  Trommelfell  ein  Ton  von  100  Schwingungen 
in  der  Secunde  ein,  so  macht  das  Trommelfell  ebenfalls  100  Schwingungen  in  der 
Secunde,  wirkt  ein  Ton  von  200  Schwingungen  ein,  so  macht  es  200  Schwingungen 
in  der  Secunde  u.  s.  w.. 

Werden  die  physicalischen  Constanten  des  mitschwingenden  Systems  verändert, 
wie  dieses  bei  Mittelohraffectionen  nicht  selten  geschieht,  so  kann  hierdurch  nichts 
Anderes  beeinflusst  werden,  als  die  Amplitude  des  Mitschwingens.  Es  wird  also  bei 
Mittelohrkrankheiten  das  Trommelfell  bei  gewissen  Tönen  der  Scala  weniger  stark 
mitschwingen,  wie  in  der  Norm,  es  kann  sogar  vorkommen,  dass  die  Amplitude  des 
Mitschwingens  =  0  wird,  dass  also  gewisse  Töne  auf  den  Hörnervenapparat  überhaupt 
nicht  mehr  übertragen  werden.  Schwingt  aber  das  Trommelfell  oder,  allgemeiner 
gesagt,  der  schallleitende  Apparat  noch  mit,  so  muss  es  immer  in  der  Periode  des 
erregenden  Tones  geschehen. 

Es  kann  mithin  durch  krankhafte  Veränderungen  innerhalb  des  äusseren  und 
mittleren    Ohres    die    Diplacusis    in    den    oben    bezeichneten    Fällen    niemals    erklärt 


*)  v.  Helmholtz  [2)236]  sagt:  „Wenn  nämlich  ein  elastischer  Körper  durch  einen  Ton  in 
Mitschwingung  versetzt  wird,  so  schwingt  er  mit  in  der  Schwingung  zahl  des  erregenden  Tones." 


qq  Allgemeine  Diagnostik  der  Ohrenkrankheiten. 

werden  und,  wenn  dieselbe  gerade  bei  Mittelohrcatarrhen  oder  -entzündungen  relativ 
häufig  beobachtet  ist,  so  beweist  dieses  noch  nicht,  dass  sie  durch  letztere  bedingt 
wird,  sondern  nur,  dass  häufig  neben  der  Mittelohrkrankheit  noch  eine  Labyrinth- 
affection  besteht. 

Auch  die  freilich  sehr  eigentümliche  und  zuweilen  gegen  die  Erklärung  des  Falsch- 
hörens vom  Labyrinth  aus  angeführte  Erscheinung,  dass  in  manchen  Fällen  von  Diplacusis 
binauricul.  dysharmonica ,  in  welchen  die  Patienten  statt  eines  der  Luftleitung  zugeführten 
Stimmgabeltons  einen  zu  diesem  unharmonischen  vernehmen,  die  auf  den  Schädel  aufgesetzte 
Stimmgabel  per  Kopfknochenleitung  richtig  empfunden  wird,  bez.  dass  in  diesen  Fällen  der 
betreifende  Stimmgabelton  nur  per  Luft-,  nicht  aber  per  Knochenleitung  falsch  bez.  doppelt 
gehört  wird  (cf.  0.  Wolf  [8)  54j) ,  kann  die  oben  erörterte  Anschauung  nicht  erschüttern. 
Denn  wenn  wir  auch  annehmen  wollen,  dass  bereits  im  schallleitenden  Apparat,  z.  B.  im 
Trommelfell,  abgestimmte  Fasern  vorhanden  sind,  von  denen  jede  nur  bei  ihrem  Eigenton  in 
Mitschwingung  geräth  und  welche  unter  pathologischen  Verhältnissen  verstimmt  sein  können, 
so  wird  hierdurch  die  Erscheinung  des  Falsch-  oder  Doppelthörens  einfacher  Töne  in  obigen 
Fällen  durchaus  nicht  erklärt.  Es  würde  nämlich  bei  pathologischer  Verstimmung  einzelner 
dieser  Fasern  der  betr.  Ton  einfach  durch  andere  oder  auch  gar  nicht  auf  das  Labyrinth  über- 
tragen und  in  diesem  entweder  die  richtige  oder  gar  keine  Gebörsempfindung  ausgelöst  werden. 
Um  die  oben  erwähnte  interessante  Erscheinung,  dass  in  manchen  Fällen  von  Diplacusis 
binauricul.  dysharmonica  die  betreffenden  Stimmgabeltöne  nur  per  Luft-,  nicht  aber  per  Kopf- 
knochenleitung falsch  bez.  doppelt  gehört  werden,  zu  erklären,  kann  man  vielleicht  annehmen, 
dass  hier  beim  Aufsetzen  von  Stimmgabeln  auf  den  Schädel  diejenige  Hörnervenfaser,  welche 
die  Empfindung  des  betr.  Stünmgabeltons  vermittelt,  nicht  durch  Vibration  ihres  abgestimmten 
elastischen  Endapparats,  sondern  clirect  (etwa  vom  Knochen  oder  der  Labyrinthfiüssigkeit 
aus)  in  Erregung  versetzt  wird,  oder  auch,  dass  der  betreffende  Ton  auf  dem  kranken  Ohre 
vom  Knochen  aus  so  viel  schwächer  gehört  wird,  wie  am0  dem  gesunden,  dass  die  Empfindimg 
des  letzteren  prädominirt  und  die  Wahrnehmung  des  falschen  Tons  vollkommen  unterdrückt. 
Anders  liegen  die  Verhältnisse ,  wenn  die  Patienten  statt  des  richtigen  Tons  auf  dem 
kranken  Ohr  einen  seiner  harmonischen  Obertöne  hören,  also  einen  Ton,  dessen  Schwingungs- 
zahl 2,  3.  4,  5  etc.  mal  grösser  ist.  Dieses  nämlich  kann  ebensowohl,  wie  durch  Erkrankung 
der  abgestimmten  peripheren  Endorgane  der  Hörnervenfasern  im  Labyrinth ,  auch  durch  Er- 
krankung des  schallleitenden  Apparats  bedingt  sein.  Denn  ein  abgestimmter  elastischer 
Körper  schwingt,  wenn  er  wenig  gedämpft  ist,  nicht  nur  bei  seinem  Eigenton,  sondern  auch 
bei  seinen  harmonischen  Unter  tönen  leicht  mit;  man  überzeugt  sich  hiervon  rasch,  wenn 
man  von  einer  Saite  des  Claviers  den  Dämpfer  abhebt.  Sind  also  bereits  im  Trommelfell 
bez.  im  Mittelohr  einzelne  abgestimmte  Fasern  vorhanden,  welche  nur  bei  ihrem  Eigenton  in 
Mitschwingung  gerathen,  so  wird,  wenn  eine  derselben  unter  pathologischen  Umständen 
weniger  gedämpft  ist,  als  in  der  Norm,  diese  schon  auf  ihre  harmonischen  Untertöne,  also 
auf  die  tiefere  Octave ,  auf  die  tiefere  Duodecime ,  auf  den  um  2  Octaven  tieferen  Ton  etc., 
relativ  stark  resoniren ,  und  in  Folge  hiervon  neben  dem  richtigen  Ton  auf  demselben  Ohr 
noch  ein  falscher  gehört  werden.  Wird  also  bei  der  Diplacusis  neben  dem  richtigen  Ton 
einer  seiner  harmonischen  Obertöne  vernommen,  so  kann  dieses  auch  auf  einer  Affection  des 
schallleitenden  Apparats  beruhen.  Die  oben  gegebene  Erklärung  wird  insbesondere  in  den- 
jenigen Fällen  von  Diplacusis  zutreffen,  wo  schon  mit  einem  Ohr,  also  monaural,  gleich- 
zeitig ausser  dem  richtigen  noch  ein  falscher  Ton  gehört  wird.  Natürlich  können  eine  Ver- 
stimmung der  abgestimmten  Fasern  im  Ohr  und  eine  pathologische  Verminderung  ihrer 
Dämpfung  combinirt  vorkommen  und  hieraus  complicirte  Verbältnisse  resultiren. 

Aehnlich  verhält  es  sich  auch  mit  solchen  Beobachtungen  von  Falschhören ,  bei 
welchen  nicht  einfache  Töne,  sondern  Klänge  zur  Prüfung  benützt  wurden  (cf.  Barth  [2]). 
Denn  es  ist  wohl  möglich,  dass  in  Folge  von  Veränderungen  am  Trommelfell  oder  im  Mittel- 
ohr  einzelne  Partialtöne  eines  Klanges  weniger  stark  und  andere  wiederum  starker  auf  das 
Labyrinth  übertragen  werden  wie  in  der  Norm,  und  dass  auf  diese  Weise  der  Klang  dem 
erkrankten  Ohr  einen   höheren   bez.  tieferen  Charakter  zu  haben  scheint,    als  dem  gesunden. 

Die  vorher  (S.  86)  erwähnte  zweite  Functionsanomalie ,  welche  jedenfalls  mit 
grosser  Wahrscheinlichkeit,  nach  Bezold  [23)4i]  sogar  mit  Sicherheit  die  Annahme 
einer  jenseits  der  Fankenhöhle,  also  im  Labyrinth  oder  in  den  übrigen  Theilen  des 
schallempfindenden  Apparats,  gelegenen  Erkrankung  gestattet,  besteht  darin,  dass  die 
Herabsetzung  des  Perceptionsvermögens  für  verschiedene  Töne  der  Scala  vollständig 
anregelmässig,  gleichsam  sprungweise  erfolgt  ist.  so  beispielsweise,  dass  einzelne  Töne 
durchaus  normal   oder  mir  sehr  wenig  herabgesetzt  vernommen,  die  nächstfolgenden 

dann  gar  nicht  oder  nur  sehr  schlecht,  die  darauf  folgenden  wieder  gnl  gehört 
weiden   u.   s.   w.  in   angeordneter   Weise. 
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So  beobachtete  Politzer  [6)525]  z.  B.  einen  ohrenkranken  Capellmeister ,  welcher  mit 
dem  rechten  Ohre  die  ganze  musikalische  Scala  noch  hörte  mit  Ausnahme  des  h1  und  f1, 
welche  Töne  gar  nicht  gehört  wurden,  Magxus  [2  u.  3]  eine  Dame,  welche  f1,  fis1,  g1,  gis1,  ais1, 
und  h1  auf  dem  Ciavier  auch  bei  stärkstem  Anschlage  nicht  hören  konnte,  wohl  aber  sämmt- 
liche  tieferen  Töne  desselben  und  che  benachbarten  Töne  der  zweigestrichenen  Octave  mit 
Ausnahme  von  dreien,  dann  wieder  eine  Anzahl  von  Tönen,  bis  in  den  höchsten  Lagen  die 
Perception  ganz  undeutlich  wurde.  Mittels  der  v.  HELMHOLTz'schen  Eesonatoren  hörte  letztere 
Patientin  die  fehlenden  Töne  auch  bei  leisem  Anschlag. 

Im  Ganzen  gelangen  derartige  Fälle  von  uuregelmässict  eingeordneten  partiellen 
Tondefecten  ungemein  selten  zur  Beobachtung. 

Zum  Nachweis  derselben  kann  man  sich  des  Claviers  und  des  Harmoniums  bedienen. 
Das  letztere  hat  nach  Lucae  [41]  den  Vortheil,  dass  es  uns  leicht  gestattet,  die  Angaben 
des  Patienten  zu  controliren:  Wenn  man  nämlich  eine  Taste  anschlägt,  ohne  die  Bälge  zu 
treten,  so  entsteht  hier  kein  Ton.  Ein  Kranker,  der  dieses  nicht  weiss,  wird  glauben,  jedes- 
mal wenn  der  Arzt  die  Taste  herunterdrückt,  einen  Ton  hören  zu  müssen,  und  wird  man 
daher  auf  leichte  Weise  ermitteln  können,  ob  Patient  auch  hinreichend  aufmerksam  ist  und 
zuverlässige  Angaben  macht.  Freilich  kann  man  hiermit  keine  reinen  Töne  erzeugen,  wie 
mit  Bezold's  continuirlicher  Tonreihe  (s.  S.  77). 

Meinen  in  Vorstehendem  ausführlich  dargelegten  und  begründeten  Standpunkt 
bezüglich  des  geringen  differentialdiagnostischen  Werths  der  in  Rede  stehenden  Func- 
tionsprüfungen  habe  ich,  von  früheren  Arbeiten  (cf.  Jacobson  [2,  3  u.  10])  abgesehen, 
genau  in  derselben  Weise  bereits  in  der  1.  Auflage  des  vorliegenden  Lehrbuchs  ver- 
treten. Inzwischen  ist.  soweit  meine  Kenntniss  der  Literatur  reicht,  nichts  veröffent- 
licht worden,  was  mich  veranlassen  könnte,  ihn  zu  modificiren  oder  gar  aufzugeben. J) 


*)  Auch  Bezold,  welcher,  wie  in  zahlreichen  anderen  Arbeiten,  so  auch  in  seiner  „Ueber- 
schau  über  den  gegenwärtigen  Stand  der  Ohrenheilkunde",  den  hohen  Werth  dieser  Unter- 
suchungsmethode ,  „mit  deren  Ausbildung  allein  unsere  differentielle  Diagnostik  den  vollen 
Anspruch  auf  Wissenschaftlichkeit  erheben  kann"  (s.  Bezold  [6)73]),  stets  von  Neuem  wieder 
hervorhebt,  hat  nicht  einmal  den  Versuch  gemacht,  meine  rein  sachlichen  Bedenken  und  Ein- 
wände gegen  diese  Lehre  ernstlich  zu  widerlegen.  Auf  seine  persönlichen  Bemerkungen  aber 
[6)  189]  zu  erwidern,  hegt  nicht  in  meiner  Absicht.  Nur  bezüglich  der  Aeusserung  [6)188], 
dass  von  meinen  gegen  che  differentialdiagnostische  Verwerthbarkeit  der  in  Rede  stehenden 
Functionsprüfungen  erhobenen  Einwänden  weitaus  die  Mehrzabl  bereits  „von  anderen  Autoren 
und  ihm  längst  eingehend  erörtert  worden  ist",  sei  auf  Folgendes  hingewiesen:  Bereits  im 
Jahre  1882  habe  ich  (cf.  Jacobson  [2)48  u.  49])  mich  dahin  ausgesprochen,  dass  meines  Er- 
achtens  „eine  Erkrankung  des  schahleitenden  Apparats  die  Wahrnehmung  eines  den  Knochen 
direct  zugeleiteten  Stimmgabeltons' '  oder,  anders  ausgedrückt,  „die  craniotympanale  Leitung" 
nicht  nur  verstärken,  sondern  auch  „herabsetzen"  könne  und  dass  bei  gleichzeitiger  Er- 
krankung des  schallleitenden  und  -empfindenden  Apparats  eine  -durch  letztere  etwa  hervor- 
gerufene Herabsetzung  der  Knochenleitung  durch  erstere  neutralisirt  bez.  übercompen- 
sirt  werden  kann;  sodann  bin  ich  ferner  bereits  1884  (cf.  Jacobson  [3)299])  dafür  eingetreten, 
„dass  eine  Verstärkung  der  Perception  von  den  Kopfknochen  aus,  nicht  nur,  wie  die  meisten 
Autoren  behaupten,  durch  Erkrankung  des  Schallleitungsapparats,  sondern  auch  durch  patho- 
logische Veränderungen  im  Labyrinth  bedingt  sein"  könne.  Die  ersten  Publicationen ,  in 
welchen  sich  Bezold  mit  der  Frage  der  Kopfknochenleitung  beschäftigt,  dagegen  stammen 
meines  Wissens  erst  aus  den  Jahren  1885  und  1887  (cf.  B.  [17  u.  35]).  1887  und  1888 
sprach  sich  dann  auch  Steinbrügge  [13  u.  14]  in  zwei  Arbeiten,  deren  Bedeutung  für  die 
vorliegende  Frage  ich  ganz  besonders  hervorheben  möchte,  wenn  ich  auch  in  manchen  Einzel- 
heiten Steinbrügge  nicht  beipflichten  kann,  mit  Entschiedenheit  gegen  die  dogmatische  Ver- 
werthung  der  Stimmgabelprüfungen  für  die  differentielle  Diagnose  in  Betreff  des  Sitzes  der 
Erkrankung,  gegen  die  „mit  der  Stimmgabel  gezeichneten  Krankheitsbilder" 
aus.  Die  von  Steinbrügge  und  mir  erörterten  diesbezüglichen  Ansichten  scheinen  in  neuerer 
Zeit  immer  zahlreichere  Anhänger  gewonnen  zu  haben;  spricht  doch  Bezold  selbst  [6)73]  von 
der  „bis  heute  mehr  oder  weniger  ablehnenden  Stellung  der  meisten  Ohrenärzte  den  hier 
angedeuteten  Methoden  gegenüber." 

Um  indessen  Missverständnissen  meinerseits  vorzubeugen,  möchte  ich  Folgendes  noch- 
mals hervorheben:  Ich  habe  niemals  bestritten,  dass  die  „Knochenleitung"  durch  Erkrankung 
des  schallempfindenden  Apparats  oft  herabgesetzt  wird,  glaube  allerdings,  dass  das  Gleiche 
in  selteneren  Fähen  auch  bei  manchen  Affectionen  des  Schallleitungsapparates  geschieht. 
Andererseits  habe  ich  niemals  geleugnet,  dass  eine  Verstärkung  der  „Kopfknochenleitung" 
häufig  durch  Erkrankung  des  äusseren  und  mittleren  Ohres  bedingt  wird ,  glaube  aber  aller- 
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B.  Allgemeine  Symptomatologie. 

1)  Schwerhörigkeit  bez.  Taubheit.  Eine  Beeinträchtigung  des  normalen 
Hörvermögens  findet  sich  bei  der  weitaus  grössten  Zahl  von  Ohrenkrankheiten, 
bei  Cerumenpfröpfen,  bei  Verlegung  und  Verschwellung  des  äusseren  Gehörgangs  (Eczem 
desselben,  Otit.  ext.  circumscripta  und  diffusa,  Polypen  und  Exostosen),  bei  Myringitis. 
bei  Mittelohrcatarrh  und  -entzündung,  endlich  bei  Erkrankung  des  Labyrinths  und  der 
übrigen  Theile  des  schallempfindenden  Apparats.  Bezüglich  ihres  Grades  begegnet 
man  den  verschiedensten  Nuancen. 

Die  ersten  Anfange  der  Schwerhörigkeit  werden  leider  sehr  häufig  ganz  über- 
sehen, weil  in  dem  gewöhnlichen  Leben  vieler  Menschen  nur  geringe  Anforderungen 
an  das  Gehör  gestellt  werden.  Ist  sie  einseitig,  so  bleibt  oft  genug  auch  ein  hoher  Grad 
sehr  lange  Zeit  vollkommen  unbemerkt.  Sehr  viel  seltener  ist  es,  dass  bereits  Spuren  von 
Schwerhörigkeit  von  den  Patienten  als  sehr  lästig  empfunden  werden.  Von  solchen 
wird  uns  gewöhnlich  die  Angabe  gemacht,  dass  sie  zwar  bei  Unterhaltung  mit  einer 
oder  auch  einigen  wenigen  Personen  noch  gar  nicht  im  Verständniss  gehindert  sind, 
dagegen  in  Gesellschaft,  „wo  Viele  durch  einander  reden",  dem  Lauf  des  Gesprächs 
absolut  nicht  folgen  können,  oder  auch,  dass  sie  langsam  Gesprochenes  sehr  gut,  schnell 
Gesprochenes  dagegen  nicht  mehr  verständen. 

Es  scheint  mir,  dass  in  letzteren  Fällen  vielleicht  eine  Insufficienz  der  Dämpfung 
im  Ohre  vorliegt. 

Manche  sehr  schwerhörige  Personen  verstehen  mittellaute  Sprache  besser,  als  sehr  laute. 
Es  dürfte  dieses ,  wie  Oscar  Wolf  hervorgehoben  hat ,  darin  begründet  sein ,  dass  bei  sehr 
lauter  Sprache  die  Vocale  weit  mehr  an  Stärke  gewinnen  als  die  Öonsonanten,  welch'  letztere 
schon  ohnedies  eine  viel  geringere  Schallintensität  besitzen  und  daher  bei  sehr  lauter  Sprache 
von  den  Vocalen  vollkommen  übertönt  werden  können. 

Die  Herabsetzung  der  Hörschärfe  zeigt  bei  manchen  Kranken  während  kürzerer  oder 
längerer  Zeiträume  nicht  unbedeutende  Schwankungen  und  zwar  nicht  nur  bei  Erkrankungen 
des  schallleitenden ,  sondern  auch ,  wiewohl  vielleicht  im  geringerem  Maasse ,  bei  solchen  des 
schallempfindenden  Apparats.  Diese  Schwankungen  rühren  mitunter  von  gewissen  mecha- 
nischen Veränderungen  im  äusseren  und  mittleren  Ohre  her,  auf  die  bei  der  speciellen  Patho- 
logie dieser  Theile  näher  eingegangen  werden  wird ,  ferner  von  wechselnden  Congestions- 
zuständen  im  Ohre,  von  Ermüdung,  von  acustischer  Eeizung  (langem  Ciavierspielen  und 
dergl.),  sowie  von  einem  Wechsel  in  der  Stärke  der  subjectiven  Gehörsempfin düngen. 

Die  Ursache  der  Schwerhörigkeit  bei  den  einzelnen  Affectionen  des  Gehörorgans 
kann  eine  sehr  verschiedene  sein.  Bei  den  Erkrankungen  des  schallempfindenden  Apparats 
beruht  sie  auf  einer  mehr  minder  hochgradigen  Lähmung  der  percipirenden  Theile,  bei  den 
Krankheiten  des  schallleitenden  entweder  auf  solchen  pathologischen  Veränderungen ,  welche 
den  äusseren  Gehörgang  verlegen  und  so  die  Schallwellen  hindern,  zum  Mittelohr  zu  dringen, 
oder  auf  solchen,  welche  in  letzterem  ihren  Sitz  haben  und,  indem  sie  das  Mitschwingen  des 
Mittelohrapparats  bei  Einwirkung  von  äusserem  Schall  entweder  ganz  aufheben  oder,  was 
häufiger  ist,  nur  im  Verhältniss  zur  Norm  herabsetzen,  auch  die  Erschütterung  des  Laby- 
rinthwassers und  der  in  diesem  befindlichen  peripheren  Hörnervenendigungen  beeinträchtigen. 

Die  Herabsetzung  für  verschiedene  Schallqualitäten  ist  sehr  häufig  eine  ungleiche. 
Es  giebt  Patienten,  welche  für  Sprache  vollkommen  taub  sind,  Musik  aber  noch  hören. 
Manche  hören  die  tiefen  Töne  (z.  B.  c  oder  A)  schlecht  oder  gar  nicht,  hohe  dagegen  (z.  B. 
c4  oder  fis4)  ganz  oder  relativ  gut,  andere  wieder  umgekehrt.  Noch  andere  hören  die  ge- 
nannten Töne,  sowohl  die  tiefen  wie  die  hohen,  vollkommen  oder  wenigstens  beinahe  normal, 
Sprache  dagegen  sehr  schlecht. 

Einzelne  behaupten,  die  Sprache  ganz  gut  zu  hören,   aber  nicht  verstellen  zu  können 

Dass  bei  den  sehr  mannigfaltigen  pathologischen  Veränderungen,  welche  bei  anatomisch«  . 
Untersuchung  Ohrenkranker  an   den   einzelnen  Tbeilen   des  Mittelohrs  gefunden  Bind    grosse 

dings,  dass  das  Gleiche  in  selteneren  Fällen  auch  für  manche  die  nicht  nervösen  Theile  des 
Labyrinths  betreffenden  Affectionen  zugestanden  werden  muss.  Um  W ahrsche inlic iikeits- 
diagnosen  zu  stellen,  halte  ich  demnach  die  Benutzung  der  in  Rede  stehenden  Functions« 
Prüfungen  durchaus  nicht  für  unberechtigt.  Dagegen  ist  es  nach  meiner  Ueber  igung  ver- 
kehrt, ihre  Ergebnisse  als  für  die  Diagnose  ausschlaggebend  zu  betrachte    . 
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und  kleinere  Perforationen  an  den  verschiedensten  Stellen  des  Trommelfells ,  diffuse  und  cir- 
cumscripte  Verdickung  und  Verdünnung  dieser  Membran,  Einwärtsziehung,  sowie  total«  und 
partielle  Verwachsung  derselben  mit  der  Innenwand  der  Paukenhöhle,  Luftverdünnung  und 
Exsudatansammlung  in  letzterer,  Schwellung  und  Lockerung  ihrer  Schleimhautauskleidung, 
Verdickung,  Verdichtung  oder  Atrophie  derselben,  totale  oder  partielle  Zerstörung  der  Gehör- 
knöchelchen ,  Fixation  derselben  durch  Adhaesionen ,  abnorme  Starrheit  bez.  Ankylose  oder 
andererseits  abnorme  Lockerung  bez.  Luxation  ihrer  Gelenke,  Eetraction  der  Sehnen  des 
M.  tens.  tymp.  oder  staped.  und  Atrophie  der  genannten  Muskeln,  abnorme  Lage  der  Fenster- 
membranen zum  Labyrinth ,  Veränderung  ihrer  Beweglichkeit  u.  A.  m.) ,  das  Mitschwingen 
des  schallleitenden  Apparats  bei  Einwirkung  von  Schall  die  verschiedenartigsten  Abweichungen 
von  dem  normalen  zeigen  kann,  ist  leicht  erklärlich  und  zwar  um  so  mehr,  wenn  man 
bedenkt,  dass  zum  schallleitenden  Apparat  ausserdem  noch  sämmtliche  nicht  nervösen  Theile 
des  Labyrinths  gehören,  welche  durch  Erkrankung  gleichfalls  in  der  mannigfaltigsten  Weise 
in  ihren  physikalischen  Eigenschaften  verändert  werden  können. 

2)  Subjective  Gehörsempfindungen  sind  solche,  welche  nicht  durch  einen 
ausserhalb  des  Körpers  entstehenden  Schall,  sondern  entweder  durch  eine  nicht  acusti- 
sche  Reizung  des  Hörnervenapparats  in  seinem  labyrinthären  oder  centralen  Abschnitt, 
veränderte  Blutzufuhr  (Anaemie  und  Hyperaemie),  Druck  von  Tumoren,  Entzündung 
u.  A.  m.)  oder  durch  im  Ohr  bez.  seiner  Umgebung,  jedenfalls  aber  im  Körper  selbst 
entstehende  Geräusche  hervorgerufen  werden.  Erstere  sind  die  subj.  Gehörsempfindungen 
im  engeren  Sinne,  letztere  die  „entotischen  bez.  periotischen"  Geräusche. 

Die  subj.  Gehörsempfindungen  kommen  bei  der  Mehrzahl  der  Ohrenkrank- 
heiten vor,  sowohl  bei  den  Affectionen  des  äusseren  Gehörgangs,  wie  bei  denjenigen 
des  mittleren  und  inneren  Ohrs.  Sehr  viel  seltener  beobachtet  man  sie  ohne  gleich- 
zeitige oder  doch  wenigstens  bald  auftretende  Ohrerkrankung  und  spricht  man  in 
solchen  Fällen  von  „nervösem  Ohrensausen". 

Letzteres  findet  sich  am  häufigsten  bei  sehr  nervösen,  geistig  überangestrengten, 
anaemischen,  durch  schwere  Krankheit  oder  Wochenbett  erschöpften  Individuen,  sowie  bei 
cerebralen  Affectionen;  zuweilen  wird  es  reflectorisch  von  der  Ausbreitung  des  Trigeminus 
oder  Facialis  ausgelöst.  Hierhin  gehört  insbesondere  dasjenige  Sausen ,  welches  mit  einem 
neuralgischen  Anfall,  z.  B.  einer  Dentalgie,  auftritt  und  verschwindet  (Schwartze  [3]). 

Die  subj.  Gehörsempfindungen  werden  nur  selten  nach  aussen  hin  verlegt  und 
findet  dieses,  wenn  überhaupt,  gewöhnlich  nur  in  der  ersten  Zeit  ihres  Bestehens  statt, 
wo  die  Patienten  sie  mitunter  so  lange  für  objective  Geräusche  halten,  bis  sie  sich 
davon  überzeugt  haben,  dass  diese  Annahme  auf  einer  Täuschung  beruht. 

Sehr  viel  häufiger  wird  der  Sitz  der  subj.  Gehörsempfindungen  in  das  Ohr  oder  in 
das  Innere  des  Kopfes  (Schläfe,  Scheitel,  Hinterkopf)  verlegt.  In  manchen  Fällen  sind 
sie  nur  in  einem,  in  anderen  in  beiden  Ohren  vorhanden.  Sind  sie  auf  einem  Ohre  sehr 
viel  stärker,  als  auf  dem  anderen,  so  klagen  die  Patienten  häufig  nur  über  das  eine, 
weil  die  Gehörsempfindung  stets  nach  der  Seite  des  stärker  erregten  Ohres  verlegt 
wird.  Erst  wenn  das  Geräusch  auf  diesem  schwächer  wird,  macht  sich  dasselbe  nun 
auch  auf  dem  anderen  Ohre  geltend. 

Der  Character  der  subj.  Gehörsempfindungen  ist  bei  verschiedenen  Patienten  ein 
sehr  verschiedener.  Am  häufigsten  werden  sie  als  ein  hohes  Sieden,  Zischen,  Zirpen, 
Pfeifen,  Singen  und  Klingen,  als  ein  tieferes  Sausen,  Brausen,  Rauschen,  Summen  oder 
als  ein  ganz  tiefes  Brummen,  Dröhnen  oder  Flattern  bezeichnet,  seltener  werden  ein- 
zelne oder  mehrere  musikalische  Töne  oder  ganze  Melodieen,  noch  seltener  mensch- 
liche oder  thierische  Stimmen  gehört.  Bei  dem  Hören  von  Stimmen  handelt  es  sich  ge- 
wöhnlich um  Psychosen.  Geisteskranke  können  übrigens  durch  Beseitigung  oder 
Besserung  eines  Ohrenleidens  von  Gehörshallucinationen  befreit  werden.1)  Ausser  den 
eben  genannten  Gehörsempfindungen  kommen  in  selteneren  Fällen  noch  zahlreiche 
andere  vor,  so  z.  B.  Donnern,  Trompetenschmettern,  Krachen,  Vogelgezwitscher, 
Glockengeläute  u.  A.  m..  Häufig  zeigen  die  subj.  Geräusche  einen  pulsirenden  Character, 
indem  sie  im  Rhythmus  des  Radialpulses  an-  und  abschwellen.     Die  Kranken  sprechen 


x)  Vergl.  Kessel  [3)508],  v.  Tröltsch  [5)614],  Schwartze  [3],  Koppe  [1  u.  2],  Moos  [5], 
Urbaxtschitsch   [4)412]. 
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dann  von  einem  „Klopfen"  oder  „Hämmern"  in  ihrem  Ohr  resp.  Kopf  oder  von  dem 
rythmischen  „Zischen  einer  Locomotive". 

Manche  Kranke  hören  immer  nur  ein  Geräusch,  welches  allerdings  in  Bezug  auf 
seine  Stärke  wechseln  kann,  andere  haben  zwei  oder  mehrere  subj.  Gehörsempfindungen, 
welche  von  einander  vollkommen  getrennt  vernommen  werden  so  zwar,  dass  die  eine 
von  ihnen  beispielsweise  dauernd  vorhanden  ist,  während  die  andere  nur  ab  und  zu 
auftritt,  dass  die  eine  unter  dem  Einfluss  der  Behandlung  sich  vermindert,  während 
die  andere  unverändert  bleibt. 

In  vielen  Fällen  gewöhnen  sich  die  Patienten  an  ihre  subj-  Gehörsempfindungen 
so  sehr,  dass  sie  dieselben  später  gar  nicht  mehr  als  etwas  Lästiges  empfinden,  in 
anderen  verursachen  sie  ihnen  die  grössten  Quälen.  Sie  können  den  Schlaf  rauben, 
das  Gedächtniss  und  die  Denkthätigkeit  schwächen,  die  Kranken  an  jeder  geistigen 
Arbeit  hindern  und  sie  schliesslich  derartig  verzweifelt  machen,  dass  sie  (cf.  Voltolini 
[20])  zum  Selbstmord  schreiten. 

Als  angenehm  werden  die  subj.  Gehörsempfindungen  nur  äusserst  selten  bezeichnet 
(v.  Trölsch  [5)599],  Burnett  [1]). 

In  manchen  Fällen  treten  sie  nur  zeitweise  auf,  in  anderen  sind  sie  continuirlich 
vorhanden. 

Selten  werden  sie  ausschliesslich  beim  Schütteln  des  Kopfes  und  dann  meist  in  Form 
eines  hohen  Klingens  gehört.  Vielleicht  handelt  es  sich  hier  um  eine  Lockerung  in  der 
Gehörknöchelchenkette,  z.  B.  um  Luxation  oder  Subluxation  des  Ambos-Steigbügel-Gelenks. 

Die  continuirlichen  subj.  Gehörsempfindungen  gehen  mitunter  aus  den  intermittir  enden 
hervor,  in  anderen  Fällen  sind  sie  von  Anbeginn  continuirlich. 

In  regelmässigen  Intervallen  auftretende  subj.  Gehörsempfindungen  sind  bei  Intermittens 
beobachtet  worden. 

Schwächere  subj.  Gehörsempfindungen  werden  durch  äusseres  Geräusch  übertönt, 
sodass  sie  von  den  Patienten  auf  der  Strasse  z.  B.  nicht  gehört  werden  und  ihnen 
nur  in  ganz  ruhigen  Räumen,  namentlich  des  Abends  im  Bett  und  hier  mitunter  auch 
nur  bei  gespannter  Aufmerksamkeit,  zum  Bewusstsein  kommen,  starke  dagegen  werden 
immer  vernommen,  zuweilen  selbst  bei  grossem  äusserem  Lärm,  so  z.  B.  beim  Fahren 
in  der  Eisenbahn  oder  beim  Brausen  eines  Wasserfalls. 

Nicht  selten  ist  es  auch,  dass  subj.  Gehörsempfindungen  durch  äussere  Geräusche 
erheblich  gesteigert  oder  durch  solche  erst  ausgelöst  werden  (vergl.  Urbantschitsch  [2) 
452],  Moos  [6]).  Dieses  ist  namentlich  bei  solchen  Patienten  der  Fall,  welche  durch 
ihren  Beruf  wiederholten  dauernden  Schalleinwirkungen  ausgesetzt  sind,  wie  z.  B- 
Musiker.     Hier  besteht  häufig  auch  eine  erhebliche  Hyperaesthesia   acustica  (s.  S.   97). 

Die  Stärke  der  subj.  Gehörsempfindungen  zeigt  häufig  grosse  Schwankungen.  Eine 
Steigerung  derselben  wird  in  vielen  Fällen  durch  feuchte  Witterung.  Wind,  grosse 
Hitze,  langen  Aufenthalt  in  geschlossenen  Räumen,  ferner  durch  körperliche  und 
geistige  Anstrengung,  Gemüthserregung,  Nachtwachen,  gebückte  Stellung,  alcoholische 
Getränke,  körperliches  Unwohlsein,  Menstruation,  Gravidität  und  Puerperium,  durch 
angestrengtes  Lauschen  z.  B.  im  Theater  hervorgerufen,  zuweilen  während,  häufiger 
unmittelbar  nach  der  Einwirkung  von  grossem  äusserem  Geräusch  beobachtet. 

Bei  erheblicher  Zunahme  der  subj.  Gehörsempfindungen  tritt  mitunter  Schwindel  ein. 

Zu  den  „entotischen"  Geräuschen  gehören  das  Knacken  bez.  Knirpsen,  welches 
beim  Schlingact  und  —  in  regelmässigen  Intervallen  sich  wiederholend  —  bei  finnischen 
Contractionen  der  Tubenmuskeln  durch  Abhebung  der  Tubenwände  von  einander 
(Kaui-.maxn  |1]  (hier  auch  gute  Literaturangaben),  SCHWAGER  [1]),  ferner  diejenigen 
Geräusche,  welche  durch  einen  Krampf  des  M.  tehs.  tymp.  oder  stapedius,  durch  Platzen 
von  Schleimblasen  in  der  Paukenhöhle,  durch  Bewegung  des  Trommelfells,  durch  Be- 
wegung von  Fremdkörpern  im  Ohre  und  endlich  durch  den  Blutstrom  (Gefäafcgeräusche)') 


*)  Vergl.  Herzog  [1]  (Aneurysma  der  A.  auricul.  post.),  Wagenhäoseb  [3]  (Lücken- 
bildung im  Canal.  carot.  mit  aneurysmatischer  Erweiterung  der  Carotis),  v.  Tröi  ps<  a  ["))go7  ff.], 
Moos  f  7]  (starke  Erweiterung  des  Bulb.  v.  jugul.),  Brandeis  |ll  u,  II  \m.  I)i82]  (Druck 
eines  Kropfes  auf  die  grossen  llalsgcfiisse,  BpecielJ  die  Venen),  Ja«  obsos  [2]  11]  (Kalkablagerungen 
in  den  Gefass wänden). 
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entstellen.  Durch  eine  pathologisch  verstärkte  Resonanz  im  Ohre  und  durch  Hyper- 
aesthesie  des  Hörnerven  wird  die  Wahrnehmung  dieser  entotischen  Geräusche  be- 
günstigt. Dieselben  sind  bisweilen  so  laut,  dass  sie  auch  von  der  Umgebung  des 
Patienten  gehört  werden  können,  sei  es  mit,  sei  es  ohne  Zuhülfenahme  des  Auscul- 
tationsschlauchs  (S.  43),  und  werden  sie  dann  als  objeciiv  wahrnehmbare  Ohrgeräusche 
bezeichnet.  Bisweilen  sind  sie  mehrere  Meter  weit  hörbar  (vergl.  Goldflam  u.  Meyer- 
son  [1]).  Was  die  Gefässgeräusche  anlangt,  so  kann  man  unter  pathologischen  Ver- 
hältnissen sowohl  die  Pulsationen  des  Herzens  und  der  Arterien,  wie  die  Venen- 
geräusche hören.  Ein  zum  Ohre  fortgeleitetes  „Nonnengeräuscha  verschwindet  sofort 
bei  Compression  der  V.  jugularis  in  der  Höhe  des  Zungenbeins. 

Kayser  sistirte  ein  auch  objectiv  hörbares  Ohrgeräusch  durch  Compression  des  Eam. 
mastoid.  der  A.  auricul.  post. ,  Goldflam  u.  Meyerson  [1]  durch  Compression  der  Carotis 
commun.  (nach  Unterbindung  derselben  blieb  es  aber  nur  4  Stunden  lang  weg),  Chimani  [1] 
ein  continuirliches  Obrensausen  durch  Operation  eines  von  der  Ohrmuschel  auf  den  äusseren 
Gehörgang  übergreifenden  Aneurysma  cirsoides.  Objectiv  wahrnehmbare  Ohrgeräusche  sind 
ferner  bei  aneurysmatischer  Erweiterung  des  im  Canal.  carot.  liegenden  Abschnitts  der  Carot. 
int.,  bei  Aneurysma  der  A.  basil.  und  auricul.  post.,  sodann  bei  cloniscbem,  durch  Hypertrophie 
der  Tonsillen,  der  Nasenmuscheln  oder  Eachencatarrh  reflectorisch  hervorgerufenem  Krampf  des 
Levat.  veli  palat.  oder  des  Constrict.  pharyng.  sup.  beobachtet  worden.  Tuczek.  [1]  beschrieb 
einen  Fall,  wo  ein  sich  144  mal  in  der  Minute  wiederholendes,  objectiv  bis  auf  20  cm  Ent- 
fernung vom  Ohre  wahrnehmbares  Geräusch ,  welches  am  meisten  dem  Knipsen  mit  den 
Nägeln  glich,  leichte  Melancholie  herbeigeführt  hatte,  welche  durch  Beseitigung  desselben 
schnell  geheilt  wurde.  Das  Geräusch  erfolgte  in  diesem  Falle  vollkommen  rhythmisch  in 
der  doppelten  Frequenz ,  wie  der  Pulsschlag ,  und  in  der  gleichen ,  wie  eine  deutlich  wahr- 
nehmbare Undulation  über  der  V.  jugul.  ext.  und  in  der  Regio  submaxillaris  am  Halse;  es 
wechselte  in  der  Stärke.  Oeffnen  des  Mundes ,  In-  und  Exspiration ,  Anhalten  des  Athems, 
Compression  der  Carotiden  Hessen  es  vollkommen  unbeeinflusst.  Weder  am  Kehlkopf  noch 
an  der  Rachenmusculatur ,  dem  weichen  Gaumen  oder  der  Zunge  bestanden  unwillkürliche 
Bewegungen.  Das  Trommelfell  erschien  normal  und  zeigte  gleichfalls  keine  Bewegungen. 
Ein  zufälliger  Druck  des  Ohrtrichters  gegen  che  hintere  Gehörgangswand  beseitigte  das  Ge- 
räusch ,  welches  nach  Tuczek  ätiologisch  vielleicht  mit  der  synchronischen  Undulation  in  der 
Jugularis  in  Zusammenhang  zu  bringen  ist,  nach  Schwartze  [A.  18)  183]  sonst  wohl  nur  noch 
auf  einen  clonischen  Krampf  des  M.  stapedius  bezogen  werden  kann.  Erst  mehrere  Minuten 
nach  Aufhören  des  Drucks  kehrte  es  wieder.  Daraufhin  tamponirte  Tuczek  den  Gehörgang 
fest  mit  Watte,  und  seit  dem  Beginn  der  Tamponade,  welche  er  24  Stunden  einwirken  liess, 
sistirte  das  Geräusch  für  che  Dauer.     Sehr  bald  darauf  schwand  auch  die  Melancholie. 

Hitzig  [1]  machte  darauf  aufmerksam,  dass  Kranke  mit  Facialisparalysen  bei  Be- 
tvegungsversuchen  der  absolut  gelähmten  Gesichtsmuskeln  ein  tiefes  Summen  im  Ohre  hören, 
indem  der  Willensimpuls,  der  die  gelähmten  Gesichtsmuskeln  vergebens  zu  innerviren  sucht, 
den  noch  intacten  Stapedius  zur  Contraction  bringt.  Gleichfalls  _  durch  eine  pathologische 
Mitbewegung  im  Gebiete  der  Binnenmuskeln  des  Ohres  kam  nach  Berger  [1]  der  laute  Ton 
zu  Stande ,  welchen  ein  von  ihm  beobachteter ,  von  cerebraler  Hemiplegie  befallener  Patient 
bei  jedem  Versuch,  den  gelähmten  linken  Arm  zu  erheben,  in  seinem  linken  Ohre  wahrnahm. 

Was  die  Entstehung  der  einzelnen  Arten  von  subj.  Gehörsempfindungen  anlangt, 
so  ist  darüber  bis  jetzt  wenig  Sicheres  bekannt.  Mit  grosser  Wahrscheinlichkeit 
werden  wir  annehmen  dürfen,  dass  Erkrankungen  des  schallempfindenden  Apparats  fast 
alle  Arten  von  subj.  Gehörsempfindungen  verursachen  können. 

Es  giebt  keinen  Grund ,  warum  diejenigen  Theile  unseres  Nervensystems ,  welche  unter 
physiologischen  Verhältnissen  im  Stande  sind,  bei  Reizung  durch  äusseren  Schall  uns  die 
verschiedenartigsten  Gehörsempfindungen  zu  vermitteln,  nicht  auch  bei  pathologischer  Reizung 
hierzu  im  Stande  sein  sollen. 

Freilich  werden  wir  diesbezüglich  zwischen  den  einzelnen  Abschnitten  des  schall- 
empfindenden Apparats  doch  einen  Unterschied  machen  müssen.  So  werden  wir  nach 
unseren  heutigen  physiologischen  Anschauungen  nicht  annehmen  können,  dass  das 
Hören  von  Worten  bez.  menschlichen  Stimmen  oder  von  längeren  bekannten  Melodieen 
(Brunner  [2.])  durch  pathologische  Reizung  des  Hörnervenstamms  oder  seiner  laby- 
rinthären  Endigungen  verursacht  wird. 

Wäre  hierzu  doch  erforderlich,  dass  die  pathologischen  Reize  in  jedem  Zeitmoment 
lediglich  diejenigen  und  alle  diejenigen  Hörnervenfasern  träfen,  welche  beim  Hören  der  be- 
treffenden Worte,  Menschenstimmen  und  bekannten  Melodieen  unter  physiologischen  Verhält- 
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nissen  in  Erregung  gerathen.  Dass  aber  krankhafte  Veränderungen  im  Labyrinth  oder  am 
Acusticusstamm  nicht  nur  in  so  raschem  Wechsel  hinter  einander,  sondern  auch  in  der  ganz 
bestimmten  für  das  Hören  von  bekannten  Melodieen  und  Worten  nothwendigen  Aufeinander- 
folge die  verschiedensten  Fasern  des  Hörnerven  erregen  sollen,  ist  kaum  denkbar,  und  werden 
wir  daher  bei  den  genannten  Atzten  subjectiver  Gehörsempfindungen ,  welche  sich  ja  auch 
meistens  bei  Geisteskranken  finden,  einen  pathologischen  Reizungszustand  des  Gehirns 
annehmen  müssen. 

Das  Hören  verschiedener  Töne  sowohl  zu  gleicher  Zeit  wie  auch  nach  einander  kann 
man  sich  schon  eher  durch  pathologische  Veränderungen,  z.  B.  Entzündungen  im  Labyrinth 
oder  im  Stamm  des  Acusticus,  erklären,  da  es  bei  solchen  ja  sehr  leicht  möglich  ist,  dass 
die  Eeizung  nicht  nur  zahlreiche  Hörnervenfasern  zugleich,  sondern  auch  verschiedene  nach 
einander  betrifft.  Ich  will  mithin  durchaus  nicht  bestreiten,  dass  auch  das  Hören  von  Me- 
lodieen durch  alleinige  Erkrankung  des  Labyrinths  oder  des  Hörnervenstamms  verursacht 
werden  kann,  wohl  aber  glaube  ich  dieses  thun  zu  dürfen,  wenn  es  sich  um  bekannte  Melo- 
dieen handelt,  da  die  pathologischen  Veränderungen  in  den  peripheren  Theilen  des  schall- 
empfindenden Apparats  doch  nicht  zufällig  der  Art  angeordnet  sein  werden,  wie  es  noth- 
wendig  wäre,  um  gerade  solche  Gehörsempfindungen  hervorzubringen. 

Was  die  Erkrankungen  des  äusseren  und  mittleren  Ohrs  in  ihrer  Bedeutung  für 
das  Zustandekommen  subj.  Gehörsempfindungen  betrifft,  so  werden  objective  Geräusche 
bez.  Töne,  welche  unter  pathologischen  Verhältnissen  in  den  genannten  Abschnitten 
des  Ohres  entstehen,  wie  z.  B.  das  gewöhnlich  als  Knistern  oder  Knattern  bezeichnete 
Geräusch  platzender  Schleim-  oder  Luftblasen  bei  Exsudatansammlungen  im  Mittelohr, 
die  Blutgeräusche  in  den  hyperaemischen  Gefässen  des  Trommelfells  und  der  Mittel- 
ohrschleimhaut bei  Entzündung  dieser  Theile,  das  Geräusch  beim  Abheben  verklebter 
Tubenwände  von  einander ,  der  Knall  beim  Platzen  des  Trommelfells ,  der  Muskelton 
bei  krampfhafter  Contraction  des  Tensor  tympani  oder  Stapedius,  durch  den  schall- 
leitenden Apparat  und  zwar  vorzugsweise  vermittelst  der  sogenannten  „Kopf  knochen- 
leitung"  auf  den  Acusticus  übertragen  und  als  subj.  Gehörsempfindungen  percipirt 
werden  müssen.  Das  Gleiche  gilt,  wenn  bei  Erkrankungen  des  äusseren  oder  mittleren 
Ohrs  die  sogenannte  „Kopfknochenleitung"  verstärkt  oder  die  Resonanz  im  Ohre 
günstiger  geworden  ist,  auch  für  andere  im  Körper  entstehende  Geräusche,  welche 
wir  unter  physiologischen  Verhältnissen  nicht  percipiren.  Hierhin  gehören  insbesondere 
die  durch  den  Blutstrom  erzeugten  Gefässgeräusche ,  dann  aber  auch  solche,  welche 
bei  Muskelcontraction  zu  Stande  kommen.  Diese  Geräusche  werden  übrigens  auch 
bei  normalem  äusserem  und  mittlerem  Ohr  subj.  Gehörsempfindungen  auslösen  können, 
wenn  pathologische  Verhältnisse  im  Labyrinth  oder  im  Schädel  vorhanden  sind,  welche 
ihre  Uebertragung  auf  den  Hörnerven  in  abnormer  Weise  begünstigen  oder  wenn  der 
letztere  hyperaesthetisch  ist. 

Subj.  Gehörsempfindungen,  die  durch  Gefässgeräusche  verursacht  sind,  werden 
durch  Druck  auf  die  Halsgefässe  häufig  verändert ,  pulsirende  durch  Compression  der 
Carotis  bisweilen  vorübergehend  beseitigt. 

Die  Carotiscompression  ist  aber  selbst  bei  vorsichtiger  Anwendung  ein  nicht  ganz 
unbedenklicher  Eingriff.  Bkieger  [1)  139]  erwähnt  einen  Neurastkeniker ,  bei  welchem  sie 
kurzdauernde  Bewusstlosigkeit  und  Zuckungen  in  der  contralateralen  oberen  Extremität  her- 
vorrief. Schwindelerscheinungen  sah  er  häufig  danach  auch  bei  jugendlichen  Personen  mit 
anscheinend  intactem  Gefässsystem,  noch  mehr  natürlich  bei  Arteriosclerose.  Bei  traumatischer 
Hysterie  folgte  auch  einseitiger  Carotiscompression  häufig  eine  Zunahme  der  subj.  Geräusche 
und  fast  regelmässig  lebhafter  Schwindel. 

Andererseits  können  auch  ohne  eigene  Erkrankung  des  Labyrinths  die  Druck- 
und  Spannungsverhältnisse  in  diesem  bei  Affectionen  des  äusseren  und  mittleren  Ohrs 
durch  Einwärtsziehung  der  Gehörknöchelchenkette,  durch  Belastung  der  Membr.  tym- 
pani secundaria  u.  A.  derartig  verändert  sein,  dass  hieraus  eine  Reizung  des  I Ini- 
nerven und  in  Folge  dessen  subj.  Gehörsempfindungen  resultiren. 

Dass  besonders  laute  Gefässgeräusche,  wie  z.  B.  bei  Aneurysma  in  der  Nähe  des  <  Ihre, 
auch  ohne  irgend  eine  Erkrankung  dos  letzteren  subj.  Gehörsempfindungen  verursachen 
können,  leuchtet  von  selber  ein. 

Ein  hohes  Ohrenklingen  tritt  mitunter  in  einem  völlig  gesunden  Gehörorgan  auf  und 
zwar  durchaus  spontan  ohne  nachweisbare  Veranlassung;  es  dauert  dann  aber  nur  ganz  kurze 
Zeit  an.  Sodann  kann  es  durch  Application  des  constanten  Stroms  auf  das  Ohr  hervor- 
gerufen werden  und  zwar  sowohl   bei  Kathodenschliessnng  wie  hei  AninlenölThiing.     Berührung 
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eines  durch  Tronamelfellperforation  freigelegten  Steigbügels  erzeugt  gleichfalls  zuweilen  hohes, 
schnell  vorübergehendes  Ohrenklingen.  Mitunter  lässt  sich  bei  länger  andauerndem  Ohren- 
klingen nachweisen,  dass  während  desselben  die  Pereeptionsfähigkeit  für  den  ihm  entsprechen- 
den Ton  mehr  minder  herabgesetzt  ist.  Der  Muskelton  gleicht  einem  tiefen  Brummen.  Die 
mitunter  bei  Facialiskrampf  bez.  Blepharospasmus  beobachteten  Ohrgeräusche  werden  als 
tiefes  Sausen,  Kauschen  oder  Dröhnen  bezeichnet. 

Ueber  das  bei  abnormem  Offenstehen  der  Tuba  Eust.  vorkommende,  von  der  In-  und 
Exspiration  abhängige,  entotische  Geräusch  siehe  unten  bei  der  Autophonie. 

Mitunter  bewirkt  Druck  auf  den  Warzenfortsatz  (Türk  s.  Ukbantschitsch  [2)  459])  bez. 
den  ersten  Halswirbel  oder  Beblasen  der  Gehörgangswand  mit  einem  Gummiballon  (Weil  [1]) 
vorübergehend,  seltener  dauernd  eine  Verminderung  der  subj.  Gehörsempfindungen. 

3)  Hyperaesthesia  acustica  s.  Hyperacusis  dolorosa.  Sehr  laute  schrille 
Töne  und  Geräusche  insbesondere  aus  den  höchsten  Octaven  sind  auch  dem  normalen  Ohre 
unangenehm.  Bei  vielen  Ohrenkranken  aber  besteht  eine  abnorme  Empfindlichkeit  gegen 
Schall.  Derselbe  wird  von  ihnen  selbst  bei  durchaus  nicht  übermässiger,  dem  normalen 
Ohre  keineswegs  unangenehmer  Intensität  schmerzhaft  empfunden.  Diese  Erscheinung,  welche 
man  Hvperaesthesia  acustica  nennt,  ist  ganz  besonders  auffällig,  wenn  sie  bei  Personen  auf- 
tritt, deren  Hörvermögen  sehr  herabgesetzt  ist,  welche  also  die  betreffenden  Schallphänomene 
jedenfalls  bedeutend  schwächer  hören,  als  Gesunde.  Und  gerade  dieses  ist  recht  häufig  der 
Fall.  Findet  man  doch  das  in  Eede  stehende  Symptom  nicht  nur  öfters  bei  leicht  erreg- 
baren ,  überarbeiteten  ,  an  Schlaflosigkeit  leidenden ,  nervösen  ,  anaemischen  Individuen ,  bei 
Hemicranie,  Trigeminusneuralgieen  oder  Cerebralaffectionen  (Heidexreich  [1],  Moos  [8],  Po- 
litzer [11]),  wie  z.  B.  als  Vorläufer  paralytischer  Geistesstörung  (Sander  [1]),  wo  gewöhn- 
lich auch  gegen  andere  Sinneseindrücke  eine  gesteigerte  Empfindlichkeit  besteht,  sondern  am 
häufigsten  bei  Erkrankungen  des  Mittelohrs  oder  Labyrinths  insbesondere  bei  dem  „trockenen 
chronischen  Mittelohrcatarrh",  nicht  selten  selbst  bei  vollkommener  Taubheit  (Politzer  [6)558]). 
Zuweilen  bildet  die  Hyperaesthesia  acustica  ein  absolutes  Hinderniss  für  den  Gebrauch  eines 
Hörrohrs.  Sapolixi  [1]  beobachtete  sie  zugleich  mit  Schwindel,  subj.  Geräuschen  (nament- 
lich hohem  Singen)  und  zum  Theil  schweren  Hörstörungen  bei  13  Personen,  welche  eine 
Höllensteinlösimg  als  Haarfärbemittel  gebraucht  hatten,  und  sah  die  genannten  Krankheits- 
erscheinungen nach  Weglassung  derselben  schwinden.  Dass  die  Hyperaesthesia  acustica  Kopf- 
schmerz und  nervöse  Aufregung  verursachen  kann,  ist  leicht  verständlich. 

4)  Diplacusis.  Ausser  der  Diplacusis  binauricularis  dysharmonica,  welche  bereits 
S.  86 — 90  zur  Genüge  besprochen  worden  ist,  und  bei  welcher  beim  Hören  mit  beiden  Ohren 
ein  Ton  doppelt,  d.  h.  gleichzeitig,  aber  bezüglich  seiner  Höhe  verschieden,  gehört  wird,  giebt 
es  noch  eine  zweite  Form,  die  Diplacusis  echotica  (Kayser[1],  Urbantschitsch  [2)  446]) ,  bei 
welcher  ein  einfacher  Schall  (Geräusch,  Wort  etc.)  doppelt  gehört  wird  und  zwar  qualitativ 
gleich,  aber  zeitlich  getrennt,  sodass  also  auf  dem  kranken  Ohre  nach  jeder,  häufiger  nur 
nach  bestimmten  Gehörsempfindungen  ein  deutlicher  Nachhall,  wie  ein  Echo,  vernommen  wird. 
Mitunter  verschwindet  das  Doppelthören  auch  hierbei,  wenn  das  gesunde  Ohr  beim  Hören 
zugehalten  wird,  in  anderen  Fällen  bleibt  es  auch  dann  bestehen.  Die  erstere  Form  der 
Diplacusis  echotica  erklärt  sich  nach  Kayser  durch  eine  Verzögerung  der  Gehörsempfindung 
auf  dem  kranken  Ohre.  Die  letztere  ist  nach  meinem  Dafürhalten  auf  eine  pathologische 
Beeinträchtigung  der  normalen  Dämpfung  in  den  mitschwingenden  Theilen  des  Ohres  zu 
beziehen.  Der  Sitz  dieser  Dämpfungsanomalie  kann  sowohl  im  Mittelohr,  wie  im  Labyrinth 
gelegen  sein. 

5)  Autophonie  oder  Tympanophonie  (Literatur  bei  Urbantschitsch  [4)  379], 
Ostmann  [1]  u.  Brtjnner  [9]).  Man  versteht  hierunter  ein  im  Ganzen  ziemlich 
selten  vorkommendes  eigenthürnliches  Gefühl,  welches  manche  Ohrenkranke  haben,  wenn 
sie  selber  sprechen,  und  welches  sie  meist  ausserordentlich  belästigt :  Die  eigene  Sprache 
klingt  ihnen  hierbei  gänzlich  verändert,  sie  haben  die  Empfindung,  als  ob  ihre  Stimme 
anstatt  aus  dem  Munde  heraus  vielmehr  von  innen  her  direct  in  ihr  Ohr  hineindringe 
und  zwar  abnorm  laut  und  mit  einem  trompetenartig  schmetternden,  dröhnenden  Klang. 
Diese  Empfindung  ist  häufig  so  überaus  unangenehm,  dass  die  Patienten  sich  scheuen, 
anders,  als  ganz  leise,  zu  sprechen. 

Die  pathologische  Resonanz  in  dem  erkrankten  Ohre  erstreckt  sich  zuweilen  nicht 
nur  auf  die  eigene  Sprache  bez.  den  Gesang  des  Patienten,  sondern  auch  auf  ihr  Athmungs- 
geräusch,  indem  jeder  Athemzug  in  dem  erkrankten  Ohre  wiederhallt  und  hier  mitunter  ein 
lautes  Pauschen  verursacht.  Der  schmetternde  Wiederhall  tritt  besonders  bei  den  Con- 
sonanten  m  und  n  auf  bei  welchen  ein  Gaumenverschluss  nicht  stattfindet,  sodass  die  Schall- 
wellen hier  ungehindert  in  die  Tubenmündungen  gelangen  können ;  er  ist  meist  auch  objectiv 
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nachzuweisen  (Gruber  [36]).  Verbindet  man  nämlich  das  eigene  Ohr  durch  einen  Aus- 
cultationsschlauch  (Taf.  XIV  Fig.  6)  abwechselnd  mit  dem  gesunden  und  dem  kranken  Ohre 
des  Patienten,  so  hört  man,  wenn  derselbe  spricht,  insbesondere  bei  m  und  n,  auf  der  kranken 
Seite  einen  eigenthümlichen  metallischen  Beiklang. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  tritt  die  Autophonie  nur  anfallsweise  auf  und  dauert  nicht 
ununterbrochen  den  ganzen  Tag  über  an.  Sie  verschwindet  fast  immer  bei  liegender  Stellung 
des  Patienten,  ferner  unmittelbar  nach  dem  Essen  und  lässt  sich  auch  sonst  (cf.  Brunner  [11]) 
durch  gewisse  Manipulationen  auf  kürzere  oder  längere  Zeit  beseitigen,  so  durch  Neigen  des 
Kopfes  namentlich  nach  vorn  oder  nach  der  kranken  Seite,  durch  starkes  Einziehen  von  Luft  bei 
geschlossenem  Munde  oder  anderweitiger  Luftverdünnung  im  Mittelohr  z.  B.  durch  eine  Schluck- 
bewegung bei  verschlossener  Mund-  und  Nasenöffnung,  durch  die  Nasendouche,  durch  Bou- 
girung  der  Ohrtrompete,  bez.  die  „innere  Tubenmassage"  nach  Urbantschitsch  mit  Hülfe 
eines  geknöpften  Bougies,  welches  nach  Einführung  bis  über  den  Isthmus  tubae  schnell  vor- 
und  rückwärts  bewegt  wird,  durch  Einblasen  von  reizenden  Flüssigkeiten,  z.  B.  1ji- — 1/2°/0iger 
Lösung  von  Zinc.  sulfur.,  in  die  Tuba  bez.  von  reizenden  Pulvern  (1/2°/o  Arg.  nitr.  cum  Amylo) 
in  die  Nase  und  den  Nasenrachenraum,  welch'  letztere  Maassnahmen  die  Schleimhaut  vorüber- 
gehend congestioniren  und  ihre  Secretion  befördern.  Haben  die  Kranken  die  lästige  Empfindung 
durch  kräftiges  Einathmen  bei  geschlossenem  Munde  beseitigt,  so  müssen  sie  nachher  häufig 
ganz  vorsichtig  durch  den  Mund  ausathmen,  da,  sobald  sie  bei  geschlossenem  Munde  durch 
die  Nase  exspiriren,  die  Autophonie  sofort  wieder  auftritt. 

Mau  hat  die  Autophonie  bei  Narbencontracturen  im  Rachen,  welche  den  pha- 
ryngealen Abschnitt  der  Tuba  klaffen  machen,  bei  starker  Herabsetzung  des  Kräfte- 
und  Ernährungszustandes  (Hahtmajstn"  [24])  —  hier  nach  Ostmawh  [1]  durch  einen 
Schwund  des  Fettpolsters  an  der  lateralen  häutigen  Tubenwand  - — ■  bei  Krämpfen  der 
Gaumen- Rachenmuskeln ,  am  häufigsten  aber  bei  acuten  und  chronischen  Nasen- 
rachen- und  Mittelohr catarrhen  oder  -entzündungen  beobachtet,  besonders  bei  Per- 
sonen mit  habituellem  Nasenrachencatarrh. 

Ihre  Ursache  ist  in  pathologischem  Offenstehen  des  Rachentheils  der  Tuba  in  Folge 
von  Insufficienz  des  hinter  dem  Ost.  pharyngeum  gelegenen  ventilartigen  Verschlusses ,  viel- 
leicht auch  in  einem  Krampf  der  eröffnenden  Muskeln  zu  suchen.  Dabei  kann  der  Canal  in 
seinem  mittleren  oder  oberen  Abschnitt  verengt  oder  verstopft  sein.  Dass  bei  Tubencatarrhen, 
bei  denen  die  Schleimhaut  ja  allerdings  gerade  geschwollen  ist  und  stärker  secernirt,  der 
pharyngeale  Abschnitt  der  Ohrtrompete  mitunter  abnorm  klafft,  ist  bei  näherer  Ueberlegung 
durchaus  nicht  unverständlich.  Ist  es  doch  sehr  wohl  denkbar,  dass  die  in  der  Norm  weiche, 
membranöse  laterale  Wand  der  Tuba  bei  entzündlicher  Schwellung  weniger  geeignet  wird, 
sich  der  knorpligen  anzuschmiegen  und  so  den  in  der  Norm  unmittelbar  hinter  dem  Ost. 
pharyng.  vorhandenen,  losen,  ventilartigen  Verschluss  der  Ohrtrompete  herzustellen.  Der 
letztere  wird  ausbleiben  und  ein  pathologisches  Offenstehen  des  Tubencanals  zu  Stande 
kommen,  wenn  die  membranöse  Tubenwand  an  Elasticität  oder  Volumen  derart  verloren  hat, 
dass  sie  sich  dem  Tubenknorpel  nicht  mehr  dicht  anlegen  und  den  Canal  ventilartig  ab- 
schliessen  kann  (vergl.  auch  Brunner  [9)64]). 

Um  darzuthun,  dass  die  Autophonie  in  der  That  durch  abnormes  Offenstehen  der  Tuba 
zu  Stande  kommt,  führte  Poorten  [1]  in  das  Ost.  pharyng.  derselben  einen  Catheter  ein, 
dessen  Schnabel  an  seiner  Convexität  eine  Oeffnung  hatte.  Solange  die  letztere  offen  gelassen 
wurde,  war  Autophonie  vorhanden;  sobald  Poorten  das  Loch  verschluss,  verschwand  sie. 

Die  Prognose  scheint  in  den  catarrhalischen  Fällen  und.  wo  Abmagerung  nach 
überstanclenen  Krankheiten  die  Ursache-  ist,  nicht  ungünstig  zu  sein.  Mitunter  aller- 
dings ist  das  Leiden  sehr  langwierig. 

6)  Paracusis  oder  Hyperacusis  Willisii.  Man  verstellt  hierunter  die  bei 
manchen  Schwerhörigen  zu  beobachtende  auffallende  Erscheinung,  dass  sie  im  Geräusch 
(im  Strassenlärm.  beim  Fahren  in  der  Pferdebahn  oder  im  Eisenbahnwagen,  beim  An- 
hören von  Musik  etc.)  besser  hören,  als  sonst.  Manche  hören  in  der  Eisenbahn  Doch 
Flüstersprache,  wo  ein  normales  Ohr  dieses  nicht  mehr  vermag.  Nach  Ürbautschitscb 
|  2  >  117 1  kann  das  Besserhören  mancher  Ohrenkranker  unter  der  Einwirkung  von 
Schall  oder  Ersehnt  lern  iuj  des  Körpers  diese  Ursachen  noch  Stunden  lang  überdauern. 

Willis  [1]  erzahlt  von  einer  tauben  Frau,  mit  welcher  man  sich  nur  unterhalten  konnte, 
wenn  ihr  Bedienter  die  Trommel  schlug,  Fielitz  (1]  von  einem  tauben  Knaben,  welcher  in 
einer  klappernden  Mühle  die  Sprache  sehr  gut,  ausserhalb  derselben  aber  Dicht  hören  konnte. 
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Die  genannte  eigenthümliche  Erscheinung  wird  von  einigen  Autoren  darauf  zurück- 
geführt, dass  die  mechanische  oder  acustische  Erschütterung  eine  erhöhte  Erregbarkeit  des 
Hörnerven  hervorruft,  von  anderen  darauf,  dass  sie  die  in  ihren  Gelenken  starr  oder  auch 
durch  Schleimhautschwellung  und  Exsudatanhäufung  weniger  beweglich  gewordenen  Gehör- 
knöchelchen aus  ihrer  Gleichgewichtslage  bringt  und  hierdurch  zur  Fortleitung  des  Schalls 
geeigneter  macht, ')  von  noch  anderen  wenigstens  für  einen  Theil  der  Eälle  darauf,  dass  durch 
den  äusseren  Lärm  subj.  Geräusche,  welche  in  der  Ruhe  das  Hören  behindern,  zum  Schweigen 
gebracht  werden,  von  Urbantschitsch  [5]  auf  eine  durch  den  acustischen  Eeiz  erhöhte  Erreg- 
barkeit des  Hörnerven.  Nach  Einigen  findet  sie  sich  ausschliesslich  bei  Erkrankungen  des 
schallleitenden  Apparats,  welche  die  Schwingungsfähigkeit  der  Gehörknöchelchen  herabgesetzt 
oder  sonst  ein  durch  stärkere  Erschütterungen  zu  beseitigendes  Hinderniss  verursacht  haben 
(Eoosa  [1]).  Bürkner  [16]  sah  sie  bei  acuten  und  chronischen  Mittelohrcatarrhen  mit  und 
ohne  Exsudatbildung,  bei  eitrigen  Mittelohrentzündungen,  Cerumenpfröpfen  und  Myringitis. 
niemals  bei  ausgesprochenen  Labvrinthaffectionen  und  hält  sie  daher  für  ein  prognostisch 
relativ  günstiges  Zeichen. 

7)  Sehwindelgefühl,  Gleichgewichtsstörungen,  Uebelkeit  und  Er- 
brechen. Schwindel  und  Gleichgewichtsstörungen  sind  bei  Ohrenkranken  seh?" 
häufig.     Oft  sind  sie  mit  Uebelkeit  und  Erbrechen  verbunden. 

Ihre  Intensität  ist  sehr  verschieden.  Mitunter  besteht  nur  eine  geringe  Un- 
sicherheit bei  raschen  Bewegungen  des  Körpers  oder  des  Kopfes,  namentlich  bei  schnellem 
Umdrehen,  Aufstehen,  Aufrichten  aus  gebückter  Stellung  und  beim  Sehen  nach  oben. 
In  anderen  Fällen  kann  der  Kranke  nur  taumelnd  wie  ein  Betrunkener  gehen.  Zu- 
weilen, wenn  auch  selten,  kommt  es  anfallsweise  zu  den  heftigsten  Sturzbewegungen. 
Nach  einer  Beobachtung  von  Urbantschitsch  [4)  421]  können  diese  von  solcher  Stärke 
sein,  dass  auch  der  Begleiter  mit  zu  Boden  gerissen  wird.  Mitunter  tritt  schon  beim 
Stehen  ein  deutliches  Schwanken  des  Körpers  ein,  besonders  wenn  Patient  die  beiden 
Hacken  an  einander  gestellt  hat,  und  ferner  bei  geschlossenen  Augen.-  In  manchen 
Fällen  hat  der  Kranke  nur  ein  Schwindel^e/w/^ :  er  hat  die  Empfindung,  als  wenn  sich 
die  ihn  umgebenden  Gegenstände  bewegen,  oder  als  wenn  er  selber  sich  dreht,  nach 
vom  stürzt  und  dergl.. 

Die  Schwindelerscheinungen  mit  oder  ohne  Uebelkeit  und  Erbrechen  können 
spontan  auftreten  oder  durch  gewisse  Eingriffe  hervorgerufen  werden. 

Zu  letzteren  gehören  das  Ausspritzen  des  Ohres,2)  die  Luftdouche  (Hessler  [2])  bez. 
Schnauben  der  Nase,  Sondendruck  auf  den  Steigbügel ,  Berührung  polypöser  Wucherungen 
in  der  Paukenhöhle  (am  ovalen  Fenster)  (Urbantschitsch  [2)460]),  Sondiren  von  Labyrinth- 
fisteln (Stacke  [l)i83u.  184]),  wodurch  in  manchen  Fällen  Schwindel,  zuweilen  sogar  auch 
Uebelkeit  und  Erbrechen  erzeugt  wird.  Beim  Ausspritzen  tritt-  namentlich  dann  öfters 
Schwindel  ein,  wenn  das  hierzu  benützte  Wasser  nicht  warm  genug  ist,  oder  wenn  man 
zu  kräftig  spritzt  (s.  auch  S.  111).  Die  Druckstärke  indessen  scheint  —  unterhalb  eines 
gewissen  Maximums  —  in  manchen  Fällen  von  geringerem  Einfluss  zu  sein,  als  die  Temperatur. 
In  einem  von  Schwartze  [5)237]  beschriebenen  Fall  trat  jedesmal  beim  Ausspritzen  des 
Ohres,  ,,auch  ohne  dass  ein  besonderer  Druck  dabei  zur  Anwendung  kam",  Schwindel  ein. 
Hier  wurde  bei  der  Section  das  ovale  Fenster  offen  stehend  gefunden.  Andererseits  berichtet 
Bürener  [19)5i]  über  einen  Patienten  mit  Mittelohreiterung,  welcher,  sobald  der  Druck  des 
Wasserstrahls  eine  gewisse,  sehr  geringe  Intensität  überschritt,  plötzlich  vom  Stuhle  fiel. 
Eine  Läsion  der  Labyrinthwand  bestand  hier  nach  Bürkner  wahrscheinlich  nicht. 

Heftiger  Schwindel  und  Gleichgewichtsstörungen  entstehen  bei  directen  Ver- 
letzungen des  Labyrinths. 

So  beobachtete  Hart.mann  [5)  60]  eine  Patientin,  welche  sich  „eine  Stricknadel  am  hinteren 
oberen  Rande  des  Trommelfells  mit  grosser  Gewalt  eingestossen"  hatte.  Sie  stürzte  hierauf  sofort 
zu  Boden  und  „musste  zu  Bett  gebracht  werden.  Es  traten  bei  allen  Bewegungen  die  heftigsten 
Schwindelerscheinungen  auf,  daneben  unstillbares  Erbrechen  und  starke  subj.  Geräusche  mit 
einem  mittleren  Grade  von  Schwerhörigkeit.  Die  Erscheinungen  bestanden  in  voller  Intensität 
etwa  zwei  Tage,  um  dann  allmählich  besser  zu  werden"  (vergl.  auch  Schwartze  [31)  127]). 

In  seltenen  FäUen  wurde  Schwindel  durch  Gehörseindrücke  ausgelöst,  beim  Singen  hoher 


*)  v.  Tröltsch  [5)268],  Politzer  [6)246],  Roosa  [7],  Bürkner  [16]. 

2)  vergl.  Schwartze  [5],  v.  Tröltsch  [11],  Hessler  [2],  Urbantschitsch  [2)460]  U.A.. 
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Töne  (Eoosa  u.  Ely  [1]),  beim  Erklingen  einer  c4- Gabel  (Jacobson  [3)294]),  beim  Wagen- 
rollen  und  bei  dem  Geräusch  eines  über  Schnee  gleitenden  Schlittens.  ') 

Die  spontanen  Schwindelerscheinungen  können  anhaltend  sein  oder  in  Anfällen 
auftreten.  Dauer  und  Häufigkeit  der  letzteren  ist  sehr  verschieden.  Mitunter 
währen  sie  nur  einige  Secunden  oder  Minuten,  in  anderen  Fällen  Stunden  oder  Tage 
lang.  Bei  manchen  Patienten  bleibt  es  bei  einem  Anfall,  bei  anderen  wiederholen  sich 
dieselben  in  Intervallen  von  Tagen,  Wochen  oder  Monaten.  Zuweilen  treten  die  An- 
fälle sogar  mehrmals  des  Tages  auf.  Ebenso  verschiedenartig  ist  auch  der  Verlauf 
der  Anfälle.  Mitunter  gehen  ihnen  längere  Zeit  andauernde  Vorboten  voraus,  welche 
die  Kranken  in  den  Stand  setzen,  sich  vor  dem  Hinfallen  zu  schützen;  bei  anderen 
dagegen  treten  sie  ganz  plötzlich  ein.  Nicht  selten  bleibt  der  Gang  des  Patienten 
auch  nach  dem  eigentlichen  Anfall  noch  längere  Zeit  hindurch  unsicher. 

Häufig  tritt  Schwindel  bei  Ohrenkranken  gleichzeitig  mit  subj.  Gehörs- 
empfindungen, zuweilen  auch  mit  Schmerhörigkeit  oder  Taubheit  auf  Diese 
Symptome,  zu  denen  sich  noch  Uebelkeit  und  Erbrechen  gesellen  können,  bleiben  ge- 
wöhnlich nicht  alle  gleich  lange  bestehen,  vielmehr  pflegen  Uebelkeit,  Erbrechen  und 
Gleichgewichtsstörungen  früher  zu  verschwinden,  als  die  subj.  Gehörsempfindungen  und 
die  Schwerhörigkeit.  Meist  tritt  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  ein  neuer  Anfall 
auf,  bei  welchem  die  genannten  Symptome  sämmtlich  wiederkehren,  oder,  wenn  sie  noch 
nicht  ganz  verschwunden  waren,  doch  plötzlich  stark  exacerbiren.  In  manchen  Fällen 
erfolgt  übrigens  der  Eintritt  der  einzelnen  Symptome  nicht  genau  gleichzeitig.  Viel- 
mehr können  sie  auch  nach  einander  erscheinen,  sodass  sie  sich  alle  erst  auf  der 
Höhe  des  Anfalls  zusammenfinden. 

Charcot  [1]  beobachtete,  dass  dem  Schwindel  und  der  Schwerhörigkeit  ein  Pfeifen  im 
Ohre  als  eine  Art  Aura  vorausging.  Urbantschitsch  [4)422]  berichtet  über  einen  Kranken, 
bei  dem  zuerst  immer  Ohrensausen,  am  2.  Tag  Schwindel  und  Uebelkeit,  am  3.  erst  Schwer- 
hörigkeit auftrat,  worauf  sämmthche  Symptome  vom  4.  Tage  an  allmählich  schwanden.  Ich 
sah  einen  Patienten,  bei  dem  Nystagmus,  Schwindel  und  Uebelkeit  stets  dann  auftraten,  wenn 
sein  Ohrensausen  erheblich  nachliess  (vergl.  auch  Urbantschitsch  [2)451]). 

Was  die  Erklärung  der  Gleichgewichtsstörungen  bei  Ohrenkranken  anlangt,  so  liegt 
eine  sehr  grosse  Anzahl  von  Thierversuchen  vor,  bei  welchen  Durchschneidung  der  membra- 
nösen  halbzirkelförmigen  Canäle  des  Labyrinths  oder  Eeizung  der  in  ihren  Ampullen  befind- 
lichen Nerven  Gleichgewichtsstörungen,  mitunter  auch  Erbrechen  hervorrief,  und  aus  denen 
geschlossen  wurde,  dass  die  Bogengänge  als  „Organe  des  Gleichgewichts"  oder,  wie  Andere 
es  bezeichneten ,  „des  statischen"  oder  „Baumsinnes"  zu  betrachten  seien. 2)  Nach  Breuer 
gilt  letzteres  auch  von  dem  im  Vorhof  befindlichen  Otolithenapparat.  Von  anderer  Seite 
wiederum3)  ist  behauptet  worden,  dass  bei  all'  diesen  Thierversuchen  stets  gleichzeitig 
mit  der  Läsion  des  Labyrinths  eine  Verletzung  des  Centralnervensystems  erfolgt  und  dass 
letztere  es  sei,  welche  die  beobachteten  Gleichgewichtsstörungen  bedinge,  während  das  Ohr- 
labyrinth nichts  mit  demselben  zu  thun  habe. 4) 

Es  ist  gewiss  ausserordentlich  schwierig,  bei  den  experimentellen  Bogengangsoperationen 
am  Thiere  gröbere  oder  feinere  Verletzungen  von  dem  Ohre  benachbarten  Gehirnpartieen 
völlig  auszuschliessen ,  und  will  ich  mir  eine  sichere  Entscheidung  darüber,  ob  die  gesetzten 
Veränderungen  am  Gehirn  oder  am  Ohrlabyrinth  es  sind,  welche  bei  diesen  Thierexperimenten 
die  beobachteten  Gleichgewichtsstörungen  hervorrufen,  durchaus  nicht  anmassen.  Wohl  abei 
möchte  ich  an  dieser  Stelle  darauf  hinweisen,  dass  auch  Baginry  [8],  einer  derjenigen  Autoren, 
welche  am  entschiedensten  die  Beziehung  der  Bogengänge  resp.  der  vestibulären  Acusticus- 
zweige  zum  Gleichgewicht  leugnen,  selber  zugiebt,  dass  in  „manchen  Fällen  vom  Acusticus 
aus  auf  dem  Wege  des  Eeflexes  Schwindelerscheinungen  ausgelöst  werden  können",  wobei  er 
freilich,  wie  es  scheint,  nur  an  den  Schneckenzweig  des  Hörnerven  denkt  (vergl.  auch  Jaoob- 


*)  Bechterew  [1],  Daae  [1],  (vergl.  auch  Urbantschitsch  [4)420]).  —  '-)  Floubens  [In  .  2], 
Czermak  [2],  Goltz  [1],  Mach  [1],  Bbjbüeb  [1,  "J,  :t  u.  1|,  Crum-Brown  1 1 1.  Cyon  [1  u.  21, 
Löwenberg  [4],  James  [1],  Lange  [1],  Kreidl  [1],  Ewaud  [1],  Matte  [1  U.  2],  Bernstein  [lj. 
—  3)  Böttcher  [1],  Tomascewicz  []),  Baginsky  [1,  2,  3,  4  u.  5j ,  Brückner  [lj,  Steinbb 
[l],u.  A.,  vergl.  auch  Hensex  [1|,  Brown-Skqi  ird  [lj.  —  ')  Eine complete  Literaturzusammen- 
stellung sämmtlicher,  „die  nicht  acustische  Function  des  inneren  Ohres*  betreffender  Publi- 
cationen  bis  Ende  1S94  res|>.  .luli   lsü.">  giebl  Stern  [l|  vergl.  auch  \.  Stein  [1]. 


Sehwindelgefühl,  Gleichgewichtsstörungen,  Uebelkeit  und  Erbrechen.  101 

son  [4],  Bechterew  [1],  Ukbantschitsch  [4)420]).  Ist  diese  Unterscheidung,  deren  Berechti- 
gung ich  nicht  prüfen  will,  nun  auch  theoretisch  gewiss  von  erheblichem  Interesse,  so  ist  sie 
doch  in  practischer  Beziehung  kaum  von  besonderer  Bedeutung.  Denn  für  den  Ohrenarzt 
ist  es  freilich  von  Wichtigkeit ,  zu  wissen ;  ob  Erkrankungen  des  Labyrinths  bez.  des  Hör- 
nerven die  bei  unseren  Patienten  so  häufigen  Gleichgewichtsstörungen  verursachen  können, 
oder  ob  wir  bei  letzteren  stets  an  eine  Erkrankung  des  Gehirns  denken  müssen.  Die  weitere 
Frage  dagegen,  ob  pathologische  Veränderungen  im  Labyrinth  oder  am  Hörnerven  nur  dann 
Gleichgewichtsstörungen  hervorrufen,  wenn  sie  auf  die  Vorhofs-,  nicht  aber  dann,  wenn  sie 
auf  die  Schneckenfasern  des  Hörnerven  einwirken,  ist  insbesondere  wegen  der  engen  Nachbar- 
schaft dieser  Gebilde  practisch  nur  von  geringem  Interesse. 

Für  mich  wird  die  Annahme  einer  nahen  Beziehung  des  Hörnerven  zum  Gleich- 
gewicht, zu  welcher  heute  übrigens  wohl  die  Mehrzahl  der  Physiologen  und  Ohrenärzte  hin- 
neigt, ganz  besonders  durch  die  grosse  Häufigkeit  wahrscheinlich  gemacht,  in  welcher  wir 
Gleichgewichtsstörungen  bei  Ohrenkrankheiten  überhaupt  und  vorzugsweise  bei  solchen  auf- 
treten sehen,  bei  denen  objective  Veränderungen  im  äusseren  oder  mittleren  Ohre  nicht  zu 
finden  sind  und  welche  daher  wahrscheinlich  im  Labyrinth  oder  im  Hörnervenapparat  ihren 
Sitz  haben.  Eine  besondere  Stütze  für  diese  Annahme  finde  ich  auch  in  dem  Umstände, 
dass  wir  so  ausserordentlich  häufig  gleichzeitig  mit  den  Schwindelerscheinungen  subj.  Ge- 
hör■sempfindungen  und  Schwerhörigkeit  auftreten  bez.  exacerbiren  sehen  und  zwar  oft  genug 
gleichfalls  in  Fällen,  in  denen  die  objective  Untersuchung  im  äusseren  und  mittleren  Ohr 
keine  Veränderungen  nachzuweisen  vermag,  wo  solche  also  wahrscheinlich  im  Labyrinth  oder 
Hörnervenapparat  zu  suchen  sind. 

Die  meisten  Autoren,  welche  in  den  Bogengängen  ein  Organ  zur  Erhaltung  des 
Gleichgewichts  sehen,  nehmen  an,  dass  bei  Bewegungen  des  Kopfes  Druckschwankungen  in 
der  Endolymphe  entstehen,  welche  auf  die  in  den  Ampullen  befindlichen  Nervenendigungen 
einen  Eeiz  ausüben,  und  dass  aus  der  Grösse  dieser  physiologischen  Reize,  die  bei  ver- 
schiedener Stärke  und  Richtung  der  Kopfbewegungen  in  den  verschiedenen  Ampullen  beider 
Ohrlabyrinthe  ungleich  gross  sei,  unwillkürlich  reflectorisch  ein  Urtheil  über  die  jedesmalige 
Kopfstellung  abstrahirt  werde.  Ist  dieses  richtig,  so  ist  leicht  verständlich,  dass  bei  Erkran- 
kung des  Bogengangapparats  (sowohl  der  Bogengänge  und  ihrer  Ampullen  selber,  wie  auch 
der  ampullären  Nervenfasern  des  Acusticus)  eine  "pathologische  Reizung  der  letzteren  statt- 
finden kann,  welche  zu  einem  falschen  Urtheil  über  die  Kopfstellung  und  hiermit  zu  Gleich- 
gewichtsstörungen (subjectivem  Schwindelgefühl,  gestörter  Coordination,  taumelndem  Gang)  führt. 

Ewald  [1]  ist  der  Ansicht,  dass  vom  Ohrlabyrinth  unter  physiologischen  Verhältnissen 
beständig  ein  Tonus  der  Musculatur  angeregt  wird,  mit  dessen  Wegfallen  sowohl  die  nor- 
male Gebrauchsfähigkeit  der  quergestreiften  Muskeln  auf  der  betreffenden  Seite,  wie  auch 
das  Muskelgefühl,  die  Sicherheit  unserer  Bewegungen  und  die  Erhaltung  des  Gleichgewichts 
beeinträchtigt  wird  (vergl.  auch  Jensen  [1]). 

Dass,  wie  wir  aus  der  Pathologie  wissen  (cf.  Grober  [41],  Lucae  [45]),  nicht  jede 
Erkrankung  des  Bogengangapparats  das  Gleichgewicht  beeinträchtigt,  ist  nicht  weiter  ver- 
wunderlich, da  zur  Erhaltung  desselben  nach  Bechterew  [1  u.  2]  nicht  nur  das  Ohrlabyrinth, 
sondern  auch  die  centrale  graue  Substanz  des  dritten  Ventrikels  und  der  Olivenkern  der  Medulla 
oblongata  dienen.  Auch  in  diesen  nämlich  sollen  im  normalen  Zustande  ebenso  wie  in  den 
Bogengängen  stets  physiologische  Erregungen  stattfinden,  welche  „reflectorisch  durch  das  Klein- 
hirn den  zweiten  die  Muskel  führenden  motorischen  Bahnen  übermittelt  würden".  Wir  dürfen 
annehmen,  dass  bei  Erkrankung  des  Ohrlabyrinths  oder  des  Acusticus  diese  ebenfalls  zur  Er- 
haltung des  Gleichgewichts  dienenden  Gehirnpartieen  vicariirend  in  Thätigkeit  treten. 

James  [2]  fand,  dass  von  519  Taubstummen  186,  von  200  Normalen  nur  einer  bei 
längerer  Drehung  des  Körpers  nicht  schwindlig  wurde,  dass  viele  Taubstmnme  beim  Unter- 
tauchen in's  Wasser  ihr  Orientirungsvermögen  im  Raum  verlieren,  Kreidl  [1  u.  2],  dass  49 
von  50  normalen  Individuen  beim  Schwindelgefühl  während  und  nach  dem  Drehen  zuckende 
Augenbewegungen  zeigten,  während  solche  bei  55  von  109  Taubstummen  fehlten,  und  dass 
mehrere  Taubstumme  nicht  im  Stande  waren,  mit  geschlossenen  Augen  auf  einem  Bein  zu 
stehen  (vergl.  auch  Brück  [2]).  Die  Häufigkeit  der  Fälle,  wo  bei  Taubstummen  die  zucken- 
den Augenbewegungen  fehlten,  stimmt  etwa  mit  der  Häufigkeit  der  Erkrankung  der  Bogen- 
gänge bei  Taubstummen  überein  (Mygind  [1  u.  2)i57],  vergl.  auch  Pollack  [2],  Bezold  [23) 
91  ff.],  Brück  [2],  Strehl  [1],  Jensen  [1]). 

Die  angeführten  Ergebnisse  experimenteller  Untersuchungen  erklären  das 
häufige  Auftreten  von  Gleichgewichtsstörungen  bei  Ohrenkranken  zur  Genüge. 
Ist  es  hiernach  doch  wohl  verständlich,  dass  nicht  nur  Erkrankungen  des  Labyrinths 
selber,  sondern  auch  Affectionen  des  äusseren  und  mittleren  Ohrs  (vergl.  Böke  [1) 
2  Fälle],  Bottchut  [1],  Bonnafont  [1],  Löwenberg  [1]  u.  A.),  wenn  sie  secundär 
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zu  Störungen  der  Druck-  und  Circulationsverliältnisse  im  Labyrinth  führen,  und  endlich 
solche  Ohrerkrankungen,  welche  die  vorher  genannten  Abschnitte  des  Gehirns  in  Mit- 
leidenschaft ziehen,  Schwindel  erzeugen  können. 

Hiervon  aber  abgesehen  soll  nach  der  Ansicht  sehr  vieler  Autoren  vom 
Gehörorgan  aus  Schwindel  und  Erbrechen  auch  noch  in  anderer  Art  hervor- 
gerufen werden  können  und  ztvar  auf  dem  Wege  des  Reflexes  bei  Reizung 
sensibler  Nerven  des  äusseren  und  mittleren  Ohrs.  Auf  diese  Weise  soll  es  sich 
z.  B.  erklären,  dass  Ausspritzen  mit  kaltem  Wasser  so  sehr  viel  leichter  Schwindel 
erzeugt,  als  solches  mit  warmem. 

Ich  muss  gestehen,  dass  ich  das  Zustandekommen  von  Gleichgewichtsstörungen  in  Folge 
von  Eeizung  sensibler  Nerven  des  äusseren  und  mittleren  Ohrs  durch  letztere  Beobachtung 
nicht  für  genügend  erwiesen  erachten  kann.  Denn  beim.  Ausspritzen  können  die  Druckver- 
hältnisse und  speciell  beim  Ausspritzen  mit  kühlem  Wasser  die  Circulationsverliältnisse  des 
Labyrinths  derartig  verändert  werden,  dass  der  Schwindel  wohl  auch  hierauf  allein  bezogen 
werden  darf.  Besser  liesse  sich  für  die  reflectorische  Erregung  desselben  von  den  sensiblen 
Nerven  des  äusseren  und  mittleren  Ohrs  aus  folgende  von  Urbantschitsch  [2)  50]  (vergl.  auch 
Poorten  [2])  an  einem  Patienten  angestellte  Beobachtung  verwerthen.  Bei  diesem  erzeugte 
schon  schwaches  Ausspritzen  stets  Schwindel  und  Uebelkeit,  „wogegen  bei  Schutz  des 
knorpligen  Gehörgangs  vermittelst  eines  Trichters  selbst  eine  starke  Ausspritzung  gut  ver- 
tragen wurde".  Urbantschitsch  [2)222]  erwähnt  ferner  eine  Patientin,  bei  welcher  Eeizung 
der  mittleren  Nasenmuschel  an  einem  bestimmten  Punkte  im  vorderen  Theil  derselben  stets 
eine  Sturzbewegung  nach  rechts  und  hinten  hervorrief. 

Dass  Schwindel  vielleicht  doch  durch  Reizung  sensibler  Nerven  des  äusseren 
oder  mittleren  Ohrs  ausgelöst  werden  kann,  dafür  spricht  auch  bie  Reobachtung 
anderer  Arten  von  Reflexschwindel. 

Hierhin  gehören  die  Schwindelanfälle  bei  Magenkrankheiten,  bei  Helminthen,  bei  Digital- 
untersuchung des  Anus  (Leube).  Soltmann  beobachtete  einen  Knaben ,  welcher  jedes  Mal 
Schwindel  bekam,  wenn  S.  den  im  Leistencanal  zurückgehaltenen  Hoden  des  Knaben  drückte. 
Charcot  [2]  beobachtete  Schwindel  in  Folge  von  Kehlkopferkrankung. 

Muss  nach  alledem  anerkannt  werden,  dass  etwas  absolut  Sicheres  über  die 
Art  des  Zustandekommens  von  Schwindelerscheinungen  bei  Ohrenkranken  noch 
nicht  feststeht,  so  ist  es  doch  äusserst  wahrscheinlich,  dass  dieselben  auf  sehr 
verschiedene   Weise  entstehen  können,  und  zwar 

a)  durch  pathologische  Veränderungen  im  Centralnervensystem, 

b)  durch  Erkrankung  des  Hörnervenapparats  mit  Einschluss  des  ganzen  Ohr- 
labyrinths und 

c)  durch  Erkrankung  oder  künstliche  Eeizung  des  äusseren  und  mittleren  Ohrs, 
sei  es,  dass  diese  secundär  die  Druck-  oder  Circulations Verhältnisse  im  Labyrinth  ver- 
ändern oder  direct  durch  Eeflex  auf  das  Gehini  zu  Gleichgewichtsstörungen  führen. 

Welche  pathologische  Veränderungen  im  äusseren,  mittleren  und  inneren  Ohr  Schwindel 
verursachen  können  und  welche .  nicht ,  darüber  ist  vorläufig  etwas  Sicheres  noch  nicht  be- 
kannt. Nach  Woakes  [1]  können  die  MENiERE'schen  Symptome  (s.  später  das  Cap.  ,,Die 
MENiERE'sche  Krankheit")  auch  durch  eine  Erkrankung  bez.  Erschlaffung  des  Gangl.  cervicale 
inf.  Sympathici  verursacht  werden.  Dieses  nämlich  steht  einerseits  mit  den  Yagusästen  in 
Verbindung  und  soll  daher  Uebelkeit  und  Erbrechen  auslösen  können,  andererseits  beeinflusst 
es  die  A.  vertebralis  bez.  die  Labyrinthgefasse ,  und  sollen  in  Folge  dessen  von  ihm  ans 
Schwerhörigkeit,  Ohrensausen  und  Schwindel  hervorgerufen  werden  können.  Nach  Woakes  [1] 
erfolgt  eine  Erschlaffung  des  Ganglion  durch  Chinin,  Tabak  etc.,  eine  Anregung  desselben 
durch  Acid.  hydrobrom.. 

Dass  dem  Schwindel  nicht  selten  circulatorische  Veränderungen  im  Laby- 
rinth oder  dem  Centralnervensystem  zu  Grunde  liegen,  dafür  spricht  die  in  vielen 
Fällen  zu  beobachtende  Fluchtigkeit  desselben. 

8)  Ohrenschmerz.  Derselbe  findet  sich  a)  bei  entzündlichen  Processen  im 
äusseren  und  mittleren  Ohr,  bei  Herpes.  Phlegmone  und  Perichondritis  der  Ohr- 
muschel, mitunter  auch  bei  dem  Othaematom  derselben,  Afiectionen,  die  alle  relativ 
selten  sind,  sodann  bei  der  häufigen  Otitis  ext.  und  zwar  insbesondere  bei  der  circum- 
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Scripten  Form  (der  Gehörgangsrururiculose) ,  bei  der  gleichfalls  sehr  häufigen  einfachen 
und  perforativen  acuten  Mittelohi'entzündung ,  ferner  bei  Otit.  med.  purul.  chron.,  so- 
bald eine  Eiterretention  in  der  Tiefe  des  Ohres  stattfindet,  bei  Periostitis  und  Ostitis 
mastoidea  und  bei  Caries  des  Schläfenbeins,  selten  bei  primärer  Myringitis,  b)  ungleich 
seltener  bei  reiner  Neuralgie  der  das  äussere  oder  mittlere  Ohr  versorgenden  sensiblen 
Nerven,  „Otalgia  nervosa".  Hierhin  haben  wir  auch  die  bei  Geschwüren  im  Rachen 
oder  Kehlkopf,  bei  Peritonsillitis,  insbesondere  aber  bei  Zahncaries  irradiirten  Ohren- 
schmerzen (s.  Cap.  EK  „Neurosen  des  schallleitenden  Apparats")  zu  zählen. 

Nicht  selten  Magen  die  Patienten  auch  bei  „trockenem  chronischem  Mittelohr- 
catarrh",  seltener  bei  den  Residuen  einer  mit  Vernarbung  des  Trommelfells  abgelaufenen 
Mittelohreiterung  über  Schmerz  im  Ohr.  Wenn  man  hier  indessen  genauer  examinirt, 
so  geben  sie  fast  immer  an,  dass  es  sich  nicht  um  eigentlichen  Schmerz,  sondern  viel- 
mehr um  ein  lästiges  Gefühl  von  Druck  oder  Fülle  im  Ohre  handelt.  Hartnäckiger 
Kopfschmerz  und  Migräne  sollen  öfters  reflectorisch  durch  unbedeutende  Mittelohrcatarrhe, 
die  der  Kranke  ganz  unbeachtet  lässt,  hervorgerufen  und  schnell  durch  Luftdouche 
geheilt  werden  können. 

Die  Schmerzen  sind  mitunter  auf  das  Ohr  beschränkt,  sein-  häufig  aber  verbreiten 
sie  sich  auch  über  die  Umgebung  desselben,  strahlen  gegen  das  Hinterhaupt,  den 
Scheitel,  die  Schläfe  und  Stirn,  die  Zähne,  die  seitliche  Halsgegend  und  den  Nacken  aus. 

Entzündliche  Schmerzen  exacerbiren  in  der  Eegel  des  Abends  und  in  der  Nacht. 
Die  auf  Otitis  ext.  beruhenden  werden  meist  durch  Kieferbewegungen,  z.  B.  beim 
Kauen,  die  von  Otitis  med.  abhängigen  sehr  häufig  durch  Niesen,  Husten,  starkes 
Schnäuzen  der  Nase  oder  die  Luftdouche  erheblich  verstärkt  bez.  hervorgerufen.  All' 
diese  Manipulationen  nämlich  bewirken  eine  Zerrung  der  entzündeten  Theile  und  einen 
Druck  auf  dieselben. 

Bei  Erkrankung  des  Warzentheils  ist,  wenn  auch  nicht  immer,  so  doch  häufig 
Fingerdruck  auf  die  Regio  mastoid.  oder  einzelne  Stellen  derselben  sehr  schmerzhaft. 
Bei  der  Furuncidose  des  äusseren  Gehörgangs  findet  man  eine  Empfindlichkeit 
gegen  Fingerdruck  meist  in  der  Gegend  unmittelbar  vor  dem   Tragus. 

9)  Gefühl  von  Fülle  und  Druck  im  Ohre  und  Eingenommenheit  des 
Kopfes.  Auch  diese  subjectiven  Beschwerden  sind  bei  Ohrenkranken  häufig.  Man 
findet  sie  sowohl  bei  Verlegung  des  äusseren  Gehörgangs  durch  einen  Cerumenpfropf, 
wie  auch  bei  Mittelohraffectionen ,  so  z.  B.  bei  vielen  Fällen  von  Einwärtsziehung  des 
Trommelfells,  mag  dieselbe  durch  Catarrh  oder  Entzündung  'des  Mittelohrs  oder  durch 
Eetraction  der  Sehne  des  Tens.  tympani  entstanden  sein,  sodann  aber  auch  ohne  Ein- 
wärtsziehung des  Trommelfells  bei  acuten  und  chronischen  Mittelohrcatarrhen  oder 
-entzündungen  bez.  ihren  Residuen.  Seltener  gelangen  sie  bei  Erkrankungen  des  Laby- 
rinths zur  Beobachtung. 

10)  Fieber.  Dasselbe  ist  bei  den  entzündlichen  Erkrankungen  des  Ohrs  sehr 
häufig.     Es   erreicht   insbesondere   bei  der  Otit.  med.  mitunter  einen  sehr  hohen  Grad. 

11)  Ausfluss  aus  dem  Ohre.  Unter  dieser  Bezeichnung  versteht  man  ge- 
wöhnlich einen  Ausfluss  aus  dem  äusseren  Gehörgang.  Allerdings  kann  sich  Flüssig- 
keit aus  dem  Ohre  auch  durch  die  Tuba  Eust.  entleeren,  während  der  Meat.  acust.  ext. 
trocken  bleibt.     Jedoch  geschieht  dieses  nur  in  sehr  seltenen  Fällen. 

Ausfluss  von  Liquor  cerebrosjrinal.  aus  dem  Ohre  (Gehörgang  oder  Tuba  Eust.)  findet 
man  bei  traumatischer  Eröffnung  des  Labyrinths  und  bei  denjenigen  penetrirenden  Schädel- 
brüchen, welche  durch  den  Bereich  des  äusseren  oder  mittleren  Ohrs  verlaufen. 

Ausfluss  von  Blut  aus  dem  Ohre  kommt  bei  directer  und  indirecter  Verletzung  des 
äusseren  Gehörgangs  bez.  Mittelohrs  vor  (s.  später  „traumatische  Laesionen  des  Gehörorgans"). 
Indessen  ist  dieses,  wenn  man  von  den  zu  therapeutischen  Zwecken  vorgenommenen  opera- 
tiven Eingriffen  absieht,  selten.  Noch  seltener  kommt  er  durch  cariöse  Arrosion  der  Carotis 
int.,   des  Bulbus  ven.  jugul.,  sowie  des  Sin.  transvers. ,  petros.  sup.   und  inf.  bei  Otit.  med. 
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purul.  zu  Stande  (s.  später  Cap.  XII).  Sehr  viel  häufiger  ist  ein  blutiger  Ausfluss  bei  Ent- 
zündungen und  Neubildungen  im  äusseren  und  mittleren  Ohre.  Hier  handelt  es  sich  aller- 
dings gewöhnlich  nicht  um  reines  Blut,  sondern  um  eine  seröse,  schleimige  oder  eitrige  Ab- 
sonderung, welcher  mehr  oder  minder  reichliche  Blutmengen  beigemischt  sind.  Von  den 
Entzündungen  des  äusseren  und  mittleren  Ohrs  scheinen  die  im  Verlauf  der  Influenza  ent- 
standenen besonders  häufig  ein  stark  haemorrhagisches  Exsudat  zu  liefern.  Mit  mehr  oder 
weniger  Blut  untermiscbter  Eiter  wird  ferner  häufig  bei  Caries  und  Necrose  des  Schläfen- 
beins und  bei  Vorhandensein  von  Polypen  oder  Granulationen  im  Ohre  abgesondert.  Sehr 
viel  seltener  bildet  das  Carcinom  oder  Angiom  des  letzteren  die  Ursache  eines  blutigen 
Ausflusses. 

Ungleich  häufiger,  als  Liq.  cerebrospin.  und  reines  Blut,  wird  ein  seröses,  schlei- 
miges oder  eitriges  Exsudat  aus  dem  Ohre  entleert.  In  zahlreichen  Fällen  findet  man 
auch  Mischformen,  also  serös -schleimige  oder  schleimig -eitrige  Absonderung. 

Von  dem  Liquor  cerebrospinalis  kann  man  ein  seröses  Exsudat  durch  chemische  Unter- 
suchung unterscheiden :  Ersterer  enthält  (cf.  Urbantschitsch  [4)  442])  eine  reducirende  Sub- 
stanz, letzteres  nicht. 

Schleimiges  Exsudat  kann  nur  im  Mittelohr  entstehen  und  entleert  sich  von 
hier  aus  in  den  Gehörgang  fast  immer  durch  eine  Trommelfellperforation,  nur  in  sehr 
seltenen  Fällen  durch  eine  Knochenfistel,  welche  das  Innere  des  Mittelohrs  mit  dem 
Meat.  acust.  ext.  verbindet.  Man  kann  daher  aus  einem  schleimigen  Ohrenfluss  stets 
ohne  Weiteres  auf  eine  Mittelohrentzündung  und  fast  auch  mit  völliger  Sicherheit 
auf  das    Vorhandensein   einer  Trommelfellperforation  schliessen   (s.  auch  S.  34). 

Seröses  und  eitriges  Exsudat  können  bei  Entzündungen  dieser  Theile  sowohl  vom 
äusseren  Gehörgang,  wie  auch  vom  Trommelfell,  wie  auch  endlich  vom  Mittelohr  ab- 
gesondert werden.  Nur  selten  stammt  der  aus  dem  Gehörgang  abfliessende  Eiter  nicht 
aus  dem  Ohre  selbst,  sondern  (cf.  Ukbaotschitsch  [4)435])  aus  einem  in  den  Gehör- 
gang durchgebrochenen  Parotis-,  Lymphdrüsen-  oder  Hirnabscess.  Bei  der  Furunculosis 
des  Meat.  acust.  ext.  kommt  es,  wenn  überhaupt,  nur  zu  einem  sehr  spärlichen  Ohren- 
fluss. Es  entleeren  sich  hierbei  meist  nur  einige  wenige  Eitertropfen,  mitunter  mit 
etwas  Blut  vermischt.  Bei  allen  übrigen  Entzündungen  des  äusseren  und  mittleren 
Ohrs  kann  die  Menge  des  abgesonderten  Secrets  sowohl  gering,  wie  auch  reichlich 
sein.  Bei  sehr  abundanter  Secretion  liegt  gewöhnlich  eine  Otitis  med.  vor,  die  über- 
haupt die  häufigste  Ursache  des  Ohrenflusses  bildet.  Erwähnung  verdient,  weil  gerade 
diese  Fälle  besonders  leicht  ganz  übersehen  werden,  dass  auch  bei  secretorischen  Ent- 
zündungen des  äusseren  oder  mittleren  Ohrs  die  Absonderung  ganz  gering  sein  kann, 
so  zwar,  dass  ein  Ausfluss  gar  nicht  stattfindet,  das  spärliche  Secret  vielmehr  sich  im 
Inneren  des  Ohres  eindickt  und  zu  Krusten  eintrocknet  Meist  macht  sich  hierbei 
allerdings  ein  Foetor  ex  aure  bemerklich. 

C.  Krankenexamen. 

Obwohl  das  für  die  Diagnose  der  einzelnen  Ohrenkrankheiten  Erforderliche  später 
bei  der  Besprechung  derselben  im  speciellen  Tlieil  angegeben  werden  wird,  so  scheint 
es  mir  nicht  überflüssig,  schon  an  dieser  Stelle  in  Kürze  mitzutheilen ,  in  welcher 
Weise  man  bei  der  Untersuchung  seiner  Patienten  am  besten  verfährt,  um  möglichst 
schnell  über  die  wissenswerthen  Punkte  Aufschluss  zu  erhalten.  Demi,  wenn  auch  bei 
manchen  Kranken  die  Zuhülfenahme  sämmtlicher  ohrenärztlicher  Untersuchungsmethoden, 
die  wir  vorher  geschildert  haben,  und  ausser  denselben  mitunter  sogar  noch  eine  Unter- 
suchung anderer  Organe,  am  häutigsten  der  Xase  und  des  Karbens,  zuweilen  Belbfll  des 
ganzen  Körpers  nothwendig  ist,  so  ist  dieses  doch  keineswegs  immer  der  Fall  and  ist 
es  daher  zweckmässig,  von  vornherein  zu  wissen,  worauf  wir  bei  jedem  Patienten  achten 
müssen,  und  was  hei   manchen   von  ihnen  zunächst  unberücksichtigt  bleiben  darf. 

Am  richtigsten  erseheint  es  mir,    sich  von    dem  Kranken   zuvörderst  erzählen  zu 
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lassen,  /vorüber  er  zu  klagen  hat.  Auf  diese  Weise  erfährt  man  allerdings  sehr 
häufig  nur  einen  Theil  seiner  vom  Ohre  ausgehenden  Beschwerden.  Wenn  Schmerzen 
bestehen,  so  wird  der  Patient  wohl  selten  unterlassen,  dem  Arzte  hiervon  Mittheilung 
zu  machen.  Dagegen  wird  das  Vorhandensein  von  Schwerhörigkeit ,  Ohreiterung 
und  Schwindel  oft  genug  ganz  verschwiegen.  Was  das  letztere  Symptom  anlangt, 
so  liegt  dieses  daran,  dass  den  Kranken  der  mögliche  Zusammenhang  desselben  mit 
ihrem  Ohrenleiden  völlig  unbekannt  ist.  Für  den  Ohrenarzt  ist  es  aber  gerade  von 
besonderer  Wichtigkeit,  von  dem  Bestehen  dauernden  oder  anfallsweise  auftretenden 
Schwindelgefühls  bei  seinen  Patienten  Kenntniss  zu  erhalten,  weil  bei  Leuten,  die  schon 
an  solchem  leiden,  noch  häufiger,  als  bei  anderen,  beim  Ausspritzen  des  Ohrs  oder 
bei  der  Luftdouche  heftige  Schwindelanfälle,  zuweilen  mit  Uebelkeit  und  Erbrechen  oder 
gar  Ohnmacht  verbunden,  vorkommen,  welche  für  den  Kranken  wie  für  den  Arzt  sehr 
unangenehm  sein  können.  Nach  dem  Vorhandensein  von  Schwindel  soll  man  daher 
jeden  neu  zur  Untersuchung  kommenden  Patienten  fragen.  Bezüglich  der  übrigen 
vorher  genannten  Symptome  ist  dieses  zuvörderst  nicht  gerade  nothwendig,  da  das  Be- 
stehen von  Schwerhörigkeit  und  von  Ohreiterung  ja  doch  im  Verlauf  der  weiteren 
Untersuchung  constatirt  wird. 

Wird  über  Schmerzen  geklagt,  so  unterrichte  man  sich  von  vornherein  darüber, 
ob  dieselben  beim  Kauen  zunehmen,  weil  dieses  gewöhnlich  eine  Otit.  ext.  anzeigt, 
bei  welcher  man  sich,  um  dem  Patienten  nicht  wehe  zu  thun,  meist  sehr  hüten  muss, 
die  Ohrmuschel  etwas  unvorsichtig  anzufassen  oder  einen  Trichter  in  den  Gehörgang 
zu  stecken. 

Hat  Patient  seine  Hauptbeschwerden  angegeben,  so  wird  man  im  Allgemeinen  am 
schnellsten  zur  Stellung  der  Diagnose  gelangen,  wenn  man  nunmehr  unverzüglich  zur 
Ohr enspiegelunter suchung  übergeht.  Durch  letztere  erkennen  wir  sofort,  ob  die 
xiffection  im  äusseren  oder  mittleren  Ohre  ihren  Sitz  hat.  Haben  wir  einen  Cerumen- 
pfropf  oder  eine  Otitis  ext.  gefunden,  so  kann  hinter  dieser  allerdings  noch  eine  Mittel- 
ohrkrankheit vorhanden  sein,  und  werden  wir  hierüber  bei  dem  weiteren  Krankenexamen 
Aufschluss  zu  erhalten  suchen  müssen.  Immerhin  aber  werden  wir  bei  letzterem 
schneller  zum  Ziele  gelangen,  wenn  wir  vorher  durch  eine  kurze  Untersuchung  mit 
dem  Ohrenspiegel,  welche  später,  wenn  nöthig,  ja  noch  gründlicher  wiederholt  werden 
kann,  wenigstens  einigermaassen  sichergestellt  haben,  in  welche  Krankheitsgruppe  der 
betreffende  Fall  gehört,  ob  zu  den  Krankheiten  des  äusseren  oder  des  mittleren  bez. 
inneren  Ohrs,  ob  im  zweiten  Fall  zu  den  Entzündungen  bez.  zu  den  eitrigen  Pro- 
cessen, ob  das  Trommelfell  perforirt  ist  oder  nicht. 

Hat  man  dieses  gethan,  so  wird  der  Kranke  nunmehr  zunächst  gefragt  werden 
müssen,  wie  lange  seine  mit  dem  Ohrenleiden  vielleicht  in  Zusammenhang  stehenden 
Beschwerden  —  und  jetzt  kann  man  in  zweifelhaften  Fällen  auch  nach  solchen  Er- 
scheinungen examiniren,  welche  der  Patient  selber  nicht  angegeben  hat,  welche  aber 
für  die  Diagnose  von  Wichtigkeit  sind,  wie  Druck  und  Fülle  im  Ohr,  Autophonie, 
Hyperaesthesia  acustica,  Uebelkeit,  Erbrechen,  Obstipation,  Kopfschmerz,  Fieber, 
Frostanfälle,   Ohreiterung  etc.,  —  bereits  bestehen. 

Denn  von  der  Dauer  der  Erkrankung  ist,  wenigstens  bis  zu  einem  gewissen 
Grade,  auch  die  Prognose  abhängig.  Ein  lange  bestehendes  Leiden  ist  im  Allgemeinen 
schwerer  zu  beseitigen  und  trotzt  der  Behandlung  gewöhnlich  länger,  als  ein  vor  Kurzem 
entstandenes.     Freilich  'ist  diese  Regel  nur  im  grossen  Ganzen  richtig. 

Auf  unsere  Frage  nach  der  Dauer  ihrer  Beschwerden  erhalten  wir  selbst  von 
intelligenten  Patienten,  die  sich  genauer  beobachtet  haben ,  leider  häufig  eine  durchaus 
unzuverlässige  Auskunft,  insofern  die  Kranken  über  den  Beginn  einer  etwa  vor- 
handenen Schwerhörigkeit  und  Ohreiterung  sich  oft  genug  selber  täuschen. 
Erstere   nämlich    kommt    ihnen   häufig   lange  Zeit    gar   nicht    zum  Bewusstsein,    ins- 
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besondere  wenn  sie  nur  einseitig  ist  oder  sich  ganz  allmählich  entwickelt  hat,  bez. 
wenn  die  Lebensstellung  des  Patienten  nur  geringe  Ansprüche  an  sein  Gehör  bedingt; 
auch  wird  bei  Kindern  nicht  selten  eine  selbst  hochgradige  Schwerhörigkeit  übersehen 
und  seitens  der  Eltern  und  Lehrer  mit  „Zerstreutheit"  verwechselt. 

Die  Ohreiterung  aber  ist  mitunter  schon  in  den  ersten  Lebensjahren  auf- 
getreten, von  welchen  die  Kranken  später  keine  Erinnerung  mehr  besitzen.  Nicht  selten 
kommt  es  auch  vor,  dass  eine  sehr  lange  bereits  bestehende  geringe  Schwerhörigkeit 
oder  Ohreiterung  sich  plötzlich  erheblich  steigert,  dass  subj.  Gehörsempfindungen 
hinzukommen,  und  dass  die  Patienten  dann  fälschlich  den  Eintritt  dieser  plötzlichen 
Steigerung  resp.  der  subj.  Gehörsempfindungen  für  den  Beginn  des  Leidens,  das  sie 
vorher  gar  nicht  bemerkt  hatten,  halten. 

Hat  man  sich,  so  gut  es  geht,  über  die  Art  der  zur  Zeit  vorhandenen  bez.  im 
Verlauf  des  Leidens  bemerkten  Beschwerden  und  über  die  Dauer  derselben  Aufschluss 
verschafft,  so  frage  man  nun  nach  der  muthmaas suchen  Ursache  des  Leidens,  seinem 
bisherigen    Verlauf  und  der  früheren  Behandlung. 

In  ersterer  Beziehung  werden  uns  die  Kranken  häufig  gar  keine  oder  wenigstens 
keine  richtige  Auskunft  ertheilen  können,  da  die  Ursachen  der  Ohrerkrankungen  in 
vielen  Fällen  überhaupt  unbekannt  sind,  in  anderen  unbeachtet  bleiben.  Indessen 
werden  wir  mitunter  doch  eine  richtige  Antwort  erhalten,  so  z.  B.  wenn  die  Affection 
im  unmittelbaren  Anschluss  an  ein  Trauma  aufgetreten  ist,  welches  das  Ohr  selber 
oder  den  Schädel  betroffen  hat.  Auch  führen  manche  Patienten  ihre  Ohrenkrankheit 
vollkommen  richtig  auf  einen  Schnupfen,  eine  Angina  oder  eine  acute  allgemeine 
Infectionskrankheit,  wie  Masern,  Scharlach,  Biphtheritis,  Pocken,  Typhus,  Influenza, 
zurück.  Wo  indessen  gar  keine  bez.  keine  wahrscheinlich  klingenden  Angaben  über 
die  etwaige  Aetiologie  des  Leidens  gemacht  werden,  nenne  man  dem  Patienten  die 
häufigsten  Urachen  der  Ohrenkrankheiten  und  frage  ihn,  ob  eine  oder  mehrere  der- 
selben bei  ihm  vorgelegen  haben  resp.  ob  sie  mit  seinem  Leiden  zeitlich  in  Zusammen- 
hang gebracht  werden  können.  Natürlich  wird  ein  derartiges  Nachforschen  nach 
dem  aetiologischen  Moment  nur  dann  erforderlich  sein,  wenn  dasselbe  für  die  Bia- 
gnose,  Prognose  oder  Therapie  der  bestehenden  Ohrenkrankheit  von  Wichtigkeit  ist. 

In  diagnostischer  Beziehung  ist  die  Ermittelung  desselben  hauptsächlich  für 
diejenigen  Fälle  von  Bedeutung,  wo  wir  im  Zweifel  sind,  ob  der  Sitz  der  Erkrankung 
in  der  Paukenhöhle  oder  im  Labyrinth  bez.  in  den  übrigen  Theilen  des  schallempfindenden 
Apparats  zu  suchen  ist,  also  hauptsächlich  für  die  „trockenen"  Fälle,  wenn  wir  so  die- 
jenigen Fälle  von  Schwerhörigkeit  bezeichnen  wollen,  wo  bei  freiem  äusseren  Gehörgang 
im  Mittelohr  weder  ein  secretorischer  Catarrh  noch  eine  Eiterung  besteht.  Wir  werden 
hier  nämlich  für  die  Annahme  einer  Affection  des  schallempfindenden  Apparats  einen 
gewissen  Anhalt  erhalten,  wenn  das  Leiden  des  Patienten  im  Verlauf  einer  Erkrankung 
oder  durch  eine  äussere  Ursache  entstanden  ist,  welche  nach  den  vorliegenden  Er- 
fahrungen öfters  zu  Affectionen  des  Hörnervenapparats  Veranlassung  giebt.  Hierhin 
gehören  insbesondere  die  Krankheiten  des  Gehirns  und  seiner  Häute,  die  Syphilis, 
der  Mumps,  sodann  aber  auch  die  Einwirkung  eines  Traumas,  eines  sehr  hinten 
Tons  oder  Geräuschs,  gewisse  Berufsarten ,  bei  welchen  fortdauernd  äusserer 
Lärm  auf  das  Gehörorgan  einwirkt,  wie  bei  Schlossern,  Schmieden.  Fassbindern, 
Klempnern,  Artilleristen,  Arbeitern  in  geräuschvollen  Fabriken,  Ijocomothrföhrern  und 
-heizern,  und  endlich  der  Gebrauch  von  Chinin  und  Salicylsäure ,  sowie  auch  von 
Antipyrin  und  Antifebrin  (vergl.  Hattg  [1)222]). 

Bei  der  Otit.  ext.  ist  es,  wenn  die  Furunkelbildung  fortwährend  reeidivirt,  von 
'liaunostischer  Bedeutung,  zu  constatiren,  ob  Patient  Diabetiker  ist,  oder  ob  <t  die 
übl<>  Angewohnheit  hat,  sich  wegen  Juckens  im  (ihr  häufig  mit  einer  Haarnadel,  einein 
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Ohrlöffel  und  dergl.  die  Gehörgangswände  zu  scheuern,  und  bei  der  Otit.  ext.  para- 
sitaria, ob  er  gewöhnt  ist,  sich  öfters  Oel  ins  Ohr  zu  träufeln. 

Prognostisch  ist  die  Ermittelung  hereditärer  Disposition  zu  der  sogen.  Sclerose 
des  Mittelohrs  (s.  später  bei  dem  „trockenen  chronischen  Mittelohrcatarrh")  von  Wichtig- 
keit, d.  h.  zu  einer  Krankheit,  welche  ohne  nachweisbare  Ursache  auftritt,  häufig  zahl- 
reiche Mitglieder  derselben  Familie  befällt  und  gewöhnlich  zu  hohen  Graden  der  Schwer- 
hörigkeit führt.  Prognostisch  und  therapeutisch  aber  muss  uns  daran  gelegen  sein, 
das  etwaige  Bestehen  von  constitutionellen  Erkrankungen,  wie  insbesondere  Scrophu- 
lose  und  Syphilis,  welche  häufig  die  Ursache  von  Ohrenkrankheiten  bilden,  in  anderen 
Fällen  wenigstens  den  Verlauf  derselben  beeinflussen,  zu  erkennen  und  in  entsprechender 
Weise  zu  bekämpfen. 

Was  die  Kenntniss  des  bisherigen  Verlaufs  und  der  etwaigen  früheren  Be- 
handlung des  Leidens  anlangt,  so  ist  diese  auch  hauptsächlich  in  prognostischer  und 
therapeutischer  Beziehung  für  uns  von  Wichtigkeit.  So  werden  wir  uns  z.  B.  selbst- 
verständlich keinen  Erfolg  von  einer  Behandlungsmethode  versprechen,  welche  bei  dem 
betreffenden  Kranken  vor  Kurzem  noch  von  einem  anderem  zuverlässigen  Ohrenarzt 
längere  Zeit  hindurch  ganz  fruchtlos  angewandt  worden  ist. 

Hat  man  sich  über  diese  anamnestischen  Punkte  in  denjenigen  Fällen,  wo 
dieses  erforderlich  scheint,  Aufschluss  verschafft,  so  wird  man  nun,  wenn  nöthig, 
zur  Vervollständigung  der  objectiven  Untersuchung  und  zur  Hörprüfung  über- 
gehen. Diesbezüglich  verweisen  wir  auf  das  bei  den  Untersuchungsmethoden  Gesagte 
und  auf  die  Besprechung  der  einzelnen  Ohrenkrankheiten  im  speciellen  Theil. 

Durchaus  rathsam  ist  es,  bei  jedem  Patienten  beide  Ohren  zu  untersuchen. 
Denn,  wenn  auch  mitunter  nur  über  das  eine  Ohr  geklagt  wird,  so  besteht  doch  häufig 
auf  dem  anderen  gleichfalls  eine  Erkrankung,  und  bietet  diese  vielleicht  ein  viel  lohnen- 
deres Behandlungsobject,  als  diejenige,  welche  den  Kranken  eigentlich  zu  uns  geführt 
hat.  Ist  es  doch  z.  B.,  wenn  ein  Ohr  unheilbar  taub  geworden  ist,  von  grösster  Wichtig- 
keit, eine  auch  nur  geringe  Erkrankung  des  anderen  nicht  unbeachtet  zu  lassen,  damit 
diese  nicht  etwa  auch  so  weit  fortschreitet,  bis  alle  therapeutischen  Versuche  vergeblich 
sind.  Ausserdem  aber  erfahren  wir  durch  die  Untersuchung  des  anderen  Ohres  häufig, 
dass  die  Angaben  des  Kranken  unzuverlässig  sind.  Behauptet  Patient  z.  B.,  dass  das 
eine  Ohr  vollkommen  normal  ist  und  stets  gesund  war,  und  ergiebt  die  Untersuchung 
desselben  das  Vorhandensein  einer  Mittelohreiterung  mit  Perforation  des  Trommelfells 
oder  eine  erhebliche  Schwerhörigkeit,  so  beweist  dieses,  wie  wenig  Werth  den  Aussagen 
des  Kranken  beizulegen  ist. 

Die  Anamnese  und  der  aufgenommene  Status  praesens  sind  natürlich  sorgfältig 
zu  notiren  und  durch  entsprechende  Ergänzungen  im  weiteren  Verlauf  der  Erkrankung 
zu  vervollständigen. 
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In  Folgendem  sollen  einige  Maassnakmen,  welche  bei  der  Behandlung  nicht  nur 
einer,  sondern  vieler  Ohrenkrankheiten  zur  Anwendung  gelangen,  um  im  speciellen 
Theile  häufige  Wiederholungen  zu  vermeiden,  ein  für  alle  Mal  besprochen  werden. 

I.  Desinfection  der  Instrumente. 

Um  Wundinfection  zu  vermeiden,  ist  es  zweckmässig,  alle  Instrumente  vor  jedesmaligem 
Gebrauch  zu  sterilisiren.  Nach  jeder  grösseren  Operation,  bei  welcher  dieselben  mit  Blut 
oder  Eiter  beschmutzt  sind,  müssen  sie  (cf.  Schdimelbusch  [1)59]  zunächst  auf  mechanischem 
Wege  sorgfältig  gereinigt  werden.  Zu  diesem  Zwecke  spüle  man  sie  mit  kaltem  Wasser  gründ- 
lich ab,  lege  sie  dann  für  längere  Zeit  in  eine  heisse  Lauge  von  Soda  und  Schmierseife  und 
bearbeite  sie  in  dieser  energisch  mit  einer  Bürste. 1)  Ist  dieses  geschehen,  so  werden  sie  wieder- 
um abgespült,  sorgfältig  abgetrocknet  und  dann  mit  Alcohol  und  einem  Lederlappen  ge- 
putzt. Hiernach  sind  die  Instrumente  wohl  von  allen  gröberen  Verunreinigungen  befreit,  aber 
nicht  absolut  keimfrei.  Um  letzteres  zu  erreichen ,  lege  man  sie  in  ein  reines  Kochgeschirr, 
bedecke  sie  mit  Wasser ,  das  womöglich  schon  vorher  gewärmt  ist ,  setze  diesem  auf  1  Liter 
mindestens  2  Esslöffel  pulverisirter  Soda  hinzu  und  lasse  sie  in  dieser  etwa  1— l1/2°/0igen  Soda- 
lösung wenigstens  5  Minuten  kochen.  Sodann  stellt  man  das  Kochgeschirr  mit  den  Instru- 
menten in  eine  Schüssel  mit  kaltem  Wasser  und  küblt  es  hierdurch  ab.  Für  grössere  Opera- 
tionen, wie  z.  B.  die  Aufmeisslung  des  Warzentheils ,  kann  man  sich  eines  von  Schimmkl- 
busch  construirten  „Apparats  zur  Sodasterilisation  der  Metallinstrumente"  bedienen.  Haben 
die  Instrumente  in  letzterem  kurz  vor  der  Operation  5  Minuten  in  Sodalösung  gekocbt,  so 
hebt  man  den  Drahtkorb,  in  dem  sie  sich  befanden,  heraus,  stellt  ibn  in  eine  Scbale,  welche 
gleichfalls  in  dem  Apparat  ausgekocht  war,  und  füllt  diese  mit  kalter  abgekochter  Soda- 
lauge.  Messer  sollen  nach  S.  [1)  7o],  damit  sie  nicht  stumpf  werden ,  nur  einige  Secunden  in 
die  kochende  Sodalösung  gelegt  werden,  nachdem  man  sie  vorher  mit  steriler  Gaze  und  Al- 
cohol abgerieben  hat.  Es  soll  diese  Zeit  genügen,  um  die  gewöhnlichen  Eitercoccen  an  ihnen 
abzutödten.  Nach  Ihle  [1]  ist  letzteres  nicht  sicher,  und  werden  die  Messer  selbst  durch 
sehr  langes  Kochen  in  Sodalösung  nicht  im  mindesten  abgestumpft;  nur  müsse  man  ver- 
meiden, dass  die  Schneide  derselben  mit  den  Wänden  des  Kochtopfes  oder  mit  anderen  in 
diesem  liegenden  Instrumenten  in  Berührung  komme,  und  dafür  Sorge  tragen,  dass  die  Soda- 
lösung wirklich  mindestens  l°/0  reine  Soda  enthalte.  Zu  ersterem  Zweck  empfiehlt  er  einen 
„Messerschutzkasten",  in  welchem  die  Messer  in  den  Kochtopf  gelegt  werden  sollen,  während 
Lermoyez  u.  Helme  [1]  die  Schneide  nur  mit  etwas  lrydrophiler  Watte  umwickeln.  Die  Soda- 
lösung aber  soll  nach  Ihle  niemals  mit  der  gewöhnlichen  gepulverten  Soda  des  Handels, 
sondern  stets  mit  vom  Apotheker  bezogener  gepulverter  „Ammoniaksoda",  besser  noch  mit 
der  gepulverten  Soda  der  Pharmacopoea  germanica  III  (Natr.  carb.  sicc.  Pharmacop.  III) 
hergestellt,  und  zwar  sollen  von  dieser  auf  jeden  halben  Liter  Wasser  mindestens  ein  ge- 
strichener Esslöffel  voll,  ist  die  Soda  krystalhsirt ,  mindestens  3  Esslöffel  zugesetzt  werden. 
Ist  man  auf  die  Soda  des  Handels  angewiesen,  so  nehme  man  stets  die  kryslatlisirte.  Sollen 
Instrumente ,  die  bei  der  Operation  beschmutzt  wurden ,  während  derselben  weiter  benutzt 
werden,  so  spüle  man  sie  mit  kaltem  Wasser  ab  und  lege  sie  dann  wieder  für  wenigstens 
5  Mnuten  in  kochende  Sodalösung.  Ueber  die  Desinfection  der  metallenen  Catheter  s.  S.  44  u.  51. 

Für  die  beschriebene  Sterilisationsmethode  eignen  sich  insbesondere  Instrumente,  die 
ganz  aus  Metall  oder  Glas  bestehen.  Indessen  vertragen  auch  Bolche  mit  Holz-  oder  Eorn- 
griffen,   falls  letztere  nur  angenietet  und  nicht  eingeleimt  sind,   Dach  Bohtmmki.busoh  mehr- 

')  Zum  Ausscheuern  der  Ohrtrichter  empfehlen  sieh  die  in  Kg,  25  I'.il.  XIV)  ab- 
gebildeten Bürsten. 
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maliges  Kochen   sehr  wohl.     Ebenso  lassen  sich   die   ganz   aus  Gummi  bestehenden  Ohren- 
spritzen (Taf.  XV  Fig.  5)  gut  durch  Kochen  in  Wasser  oder  Sodalösung  sterilisiren. 

Tubenbougies  dagegen  dürfen  weder  ausgekocht  noch  für  längere  Zeit  in  Carbol-  und 
Subhmatlösung  gelegt  werden,  weil  sie  sonst  verderben.  Bei  ihnen  ist  man  daher  haupt- 
sächlich auf  die  mechanische  Eeinigung  angewiesen.  Man  reibe  sie  mit  einem  sterilen,  in 
warmes  Wasser  resp.  Sublimatlösung  getauchten  Tupfer  fest  ab  und  dann  mit  einem  trockenen 
trocken.  Lermoyez  u.  Helme  fl]  empfehlen  zur  Sterilisation  der  Bougies  Einlegen  in  eine 
l°/0ige  Lösung  von  Phenosalyl  (Acid.  phenique  9.0 ,  Acid.  salicyl.  1.0,  Acid.  lactic.  2.0,  Men- 
thol. 0.1),  nachdem  zuvor  der  anhaftende  Schleim  mit  Hülfe  einer  alkalischen  Flüssigkeit 
entfernt  worden  ist. 

II.  Vorsichtsmaassregeln  bei  Einführung  von  Instrumenten  in  den 
äusseren  Gehörgang  bez.  die  Paukenhöhle. 

Die  Wände  des  äusseren  Gehörgangs  und  der  Paukenhöhle  sind  in  den  meisten 
Fällen  so  empfindlich,  dass  schon  die  Berührung  derselben  mit  stumpfen  Instrumenten 
selbst  von  verständigen  erwachsenen  Patienten  gewöhnlich  nicht  ruhig  ertragen,  sondern 
mit  einem  hastigen  Zurückziehen  des  Kopfes  beantwortet  wird,  bei  welchem  leicht  Ver- 
letzungen des  Ohrs  zu  Stande  kommen  können. 

Man  muss  daher  nicht  nur,  wenn  man  scharfe  Instrumente,  wie  das  Furunkel- 
messer, die  Paracentesennadel  und  dergl.  im  Ohre  benützen  will,  sondern  auch  bei 
Einführung  von  stumpfen  (Sonde,  Häkchen,  Polypenschlinge,  federnde  Drucksonde,  Pin- 
cette)  den  Kopf  der  Patienten  sicher  fixiren  lassen.  Es  geschieht  dieses  am 
besten  durch  einen  Gehülfen,  welcher  den  Kopf  des  Kranken  zwischen  die  Hände 
nimmt  und  ihn  fest  gegen  seine  Brust  andrückt.  Wenn  möglich,  lasse  man  ausser- 
dem auch  noch  die  gleichseitige  Hand  festhalten,  da  insbesondere  sehr  unvernünftige 
Patienten,  namentlich  Kinder,  dem  Arzte  mit  letzterer  nicht  selten  an  den  Arm  schlagen, 
wobei  eine  unbeabsichtigte  Verletzung  des  Ohres  kaum  zu  vermeiden  ist.  Aus  dem 
gleichen  Grunde  ist  es  nicht  zweckmässig,  dass  sich  der  Arzt  bei  der  Einführung  von 
Instrumenten  ins  Ohr  mit  seinem  rechten  Arm  auf  die  Schulter  des  Kranken  stützt, 
weil  mit  dieser,  selbst  wenn  ein  Gehülfe  den  Arm  des  Patienten  festhält,  doch  oft 
noch  eine  plötzliche  Bewegung  vorgenommen  wird,  durch  welche  die  sichere  Führung 
des  Instruments  im  Ohre  verhindert  werden  kann.  Braucht  man  für  das  eingeführte 
Instrument  einen  Stützpunkt,  so  lege  man  dasselbe  lieber  auf  den  am  unteren  Bande 
des  Ohrtrichters  befindlichen  Daumen  der  linken  Hand  auf. 

Wo  die  vorher  genannten  Instrumente  etwas  tiefer' in  den  Gehörgang  ein- 
geführt werden  müssen,  darf  dieses  natürlich  nur  unter  Leitung  des  Reflectors 
(Stirn-  oder  Mundspiegel)  und  hei  möglichst  guter  Beleuchtung  geschehen,  und 
darf  man  ihre  Spitze  nicht  für  einen  Moment  aus  dem  Auge  verlieren.  Werden 
sie  nur  im  äussersten  Theil  des  Gehörgangs  dicht  am  Ohreingange  benützt,  wie  z.  B. 
mitunter  das  Messer  zur  Incision  ganz  aussen  sitzender  Furunkel,  die  Pincette  zur 
Herausnahme  oder  Einführung  eines  den  Ohreingang  verschliessenden  Tampons,  so  kann 
dieses  selbstverständlich  auch  ohne  Zuhülfenahme  des  Reflectors  bei  direct  auffallendem 
Licht  geschehen.  Zu  letzterer  Manipulation  mit  der  Pincette  ist  übrigens,  da  eine 
Verletzung  bez.  starke  Reizung  des  Ohres  hierbei  kaum  möglich  ist,  ebenso  wie  beim 
Ausspritzen  desselben  mit  der  Seite  110  beschriebenen  Spritze  und  bei  Einführung 
eines  Wattestäbchens  (Taf.  XIII  Fig.  10),  ausser  bei  ganz  ungeberdigen  und  sich  jedem 
Eingriff  heftig  widersetzenden  Kindern  auch  eine  Fixation  des  Kopfes  bez.  der  gleich- 
seitigen Hand  nicht  nothwendig. 

In  allen  anderen  Fällen  aber  soll  man  zum  Mindesten  den  Kopf  von  einem  Ge- 
hülfen fixiren  lassen  und  zwar  am  besten  so,  dass  das  betreffende  Ohr  ein  wenig  nach 
oben  gerichtet  ist,  da  bei  dieser  Stellung  des  Kopfes  die  von  der  seitlich  und  oberhalb 
desselben    befindlichen   Lichtquelle    ausgehenden  Strahlen   am  besten    auf   den  Reflector 
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fallen  können,   ohne  einerseits   durch    den  Kopf   des  Patienten,    andererseits   durch  die 
das  Instrument  führende  Hand  des  Arztes  allzu  sehr  abgeblendet  zu  werden. 

Bei  allen  feineren  instrumenteilen  Eingriffen  im  Gehörgang  oder  in  der 
Paukenhöhle,  wie  z.  B.  bei  Untersuchung  mit  der  Sonde,  bei  Trommelfellparacentese, 
bei  der  Extraction  von  Polypen  und  Granulationen  mit  der  Schlinge  oder  bei  Aetzung 
derselben,  bei  Application  der  federnden  Drucksonde  halte  ich  es  für  rathsam,  dass 
nicht  nur  der  Kranke,  sondern  auch  der  Arzt  sitzt  (s.  Taf.  XI  Fig.  1).  Ersterer 
nämlich  ist  von  dem  Gehülfen  im  Sitzen  viel  leichter  zu  fixiren,  als  im  Stehen,  letzterer 
aber  hat  im  Sitzen  auch  eine  viel  grössere  Sicherheit  in  der  unter  Leitung  des  Re- 
flectors  vorzunehmenden  Instrumentenführung.  Relativ  leicht  kann  man  den  Kopf 
des  Patienten  auch  fixiren  lassen,  wenn  dieser  liegt,  und  wird  man  bettlägerige 
Kranke  bei  der  Trommelfellparacentese  und  ähnlichen  Operationen  im  Ohre  besser 
liegen,  als  sitzen  lassen.  Bei  gröberen  Eingriffen  im  Ohre,  wie  z.  B.  beim  Ausspritzen 
desselben,  kann  der  Arzt  ruhig  stehen.  Auch  die  Aufmeisselung  des  Warzentheils  an 
dem  auf  dem  Operationstisch  liegenden  Patienten  wird  im  Stehen  bequemer  sein,  als 
im  Sitzen. 

III.  Das  Ausspritzen  des  Ohres. 

a)  Vom  Ohreingang  aus.  Es  geschieht  dieses  zweckmässig  mittels  der  in 
Fig.  1  (Taf.  XV)  dargestellten  Spritze.  Wesentlich  ist  an  derselben  einmal,  dass  ihr 
vorderes  Ende  dünn  genug  ist,  um  (etwa  1/2 —  1  cm  weit)  in  den  Gehör  gang  ein- 
geführt zu  werden  —  bei  Benützung  von  Spritzen  mit  dicken,  olivenförmigen  An- 
sätzen gelangt  die  Spritzflüssigkeit  oft  nicht  in  die  Tiefe  des  Ohres  —  sodann,  dass 
über  die  Spitze  der  Spritze  nach  Angabe  von  Ltjcae  [17]  vorn  ein  dünnes  weiches 
Gummidrain  hinübergezogen  ist,  welches  dieselbe  etwa  1 — -1,5  cm  überragt,  und  durch 
welches  eine  Reizung  bez.  Verletzung  der  sehr  empfindlichen  Gehörgangswände,  die 
sonst  leicht  vorkommen  könnte,  vermieden  wird,  endlich  dass  die  Spritze  selber  stets 
vollkommen  rein  ist.  Um  letzteres  zu  erreichen,  muss  sie  so  construirt  sein,  dass 
man  sie  in  Wasser  auskochen  kann.  Bei  den  früher  gebräuchlichen  Instrumenten  mit 
Lederkolben  war  dieses  nicht  möglich,  und  findet  man  daher  in  letzteren  häufig  sehr 
grosse  Mengen  von  Micrococcen  (Cbeswell  Babeb  [1]).  Die  Spritze  (Fig.  1  Taf.  XV) 
kann  vor  der  Sprechstunde  ausgekocht  werden.  Während  derselben  in  den  Zwischen- 
pausen zwischen  dem  Ausspritzen  eines  und  des  anderen  Patienten  würde  dieses  natür- 
lich zu  viel  Zeit  erfordern.  Um  nun  sicher  zu  sein,  dass  man  keinem  Kranken  mit 
dem  Spritzwasser  Microorganismen  in  das  Ohr  bringt,  muss  man  zu  der  Spritze  zwei 
oder  mehr  Ansätze  besitzen,  welche,  wie  aus  Fig.  2  (Taf.  XV)  ersichtlich  ist,  leicht 
aufgesteckt  und  abgenommen  werden  können.  Ist  die  Spritze  mit  Flüssigkeit,  welche 
vorher  mindestens  5  Minuten  lang  bei  100°  C  gekocht  hat,  also  (cf.  Scbimmelbüsch[1)i37]) 
lebensfähige  pathogene  Microorganismen  nicht  mehr  enthält,  gefüllt,  so  entleert  man  sie 
in  das  Ohr  des  Patienten.  Erweist  sich  eine  zweite  Injeetion  nothwendig,  so  zieht  man 
das  gebrauchte  Ansatzstück  ab  und  vertauscht  es  mit  einem  anderen,  welches  soeben 
ausgekocht  ist. 

Nur  bei  solchem  Vorgehen  ist  man  sicher,  seinen  Kranken  eine  von  Infectionsträgern 
freie  Spritzflüssigkeit  zu  injiciren.  Das  Auskochen  der  Spritze  vor  der  Sprechstunde  und 
die  Benutzung  ausgekochter  Injectionsrlüssigkeit  allein  genügen  hierzu  nicht.  Denn  sobald 
der  Spritzenansatz  in  ein  eiterndes  Ohr  gesteckt  ist,  kommt  er  mit  den  Microorganismen  des 
Eiters  in  Berührung  und  überträgt  dieselben,  wenn  man  ihn  jetzt  wider  in  dieBpritzflüssig- 
keit  taucht,  in  diese  und,  wenn  man  die  Spritze  von  Neuem  füllt,  auch   in  die  letztere. 

Um  bei  ein  und  demselben  Patienten  die  Spritze  nicht  allzu  oft  lullen  zu  müssen,  fasst 
dieselbe  ca.  50 — 10U  Cubikcentimeter,  ist  also  ziemlich  gross,  aber  doch  nicht  zu  gross,  um, 
wenn  man  den  Daumen  der  rechten  Hand  in  den  Ring  r,  den  zweiten  and  dritten  Finger 
derselben  hinter  die  Scheibe  s  legt,  bequem  mit  einer  Band  entleerl  werden  zu  können 
(s.  Fig.  4  Taf.  XII  i. 
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Will  man  das  Ohr  mit  einer  Flüssigkeit  ausspritzen,  welche  Metall  angreift,  wie  z.  B. 
mit  verdünntem  Chlorwasser ,  so  benütze  man  statt  der  beschriebenen  aus  Glas,  Metall  und 
einem  Gummikolben  bestehenden  Spritze  die  von  Trautmann  [4]  angegebene  aseptische  Glas- 
spritze (Taf.  XV  Fig.  4).  Dieselbe  hat  einen  Kolben  aus  Asbest  und  kann  ebenfalls  ganz 
ausgekocht  werden. 

Ich  bediene  mich  in  letzterer  Zeit  mit  Vorliebe  der  in  jeder  Gummiliandlung 
käuflichen  aus  Gummiballon  und  möglichst  langer  Horncanüle  bestehenden  Ohren- 
spritzen. Dieselben  werden  vor  der  Sprechstunde  ausgekocht  und  vor  jedesmaliger 
Einführung  ins  Ohr  mit  einem  pipettenähnlichen ,  vorn  mit  dünnem  Gummidrain  ar- 
mirten,  gleichfalls  ausgekochten  Glasansatz  bekleidet.  Vor  der  Einführung  in  ein 
anderes  Ohr  wird  letzterer  gewechselt  oder  wenigstens  5  Minuten  lang  ausgekocht. 
Die  Horncanüle  selber  kommt  mit  dem  Ohreiter  niemals  in  Berührung  und  kann  den- 
selben daher  auch  nicht  in  die  Spritzflüssigkeit  übertragen.  Die  Dichtung  zwischen 
Horncanüle  und  Glasansatz  wird  durch  ein  über  erstere  herübergezogenes  Stück 
Gummischlau ch  bewirkt.  Das  Auskochen  dieser  Ohrenspritzen  (Fig.  11  Taf.  XV) 
scheint  mir  bequemer,  als  das  der  aseptischen  Stempelspritzen. 

Bei  der  Füllung  jeder  Spritze  muss  man  darauf  bedacht  sein,  keine  Luft 
mit  einzusaugen,  da  diese  bei  der  Entleerung  zum  Schluss  mit  einem  dem  Patienten 
sehr  unangenehmen  Geräusch  entweicht.  Man  entferne  also  bei  ihrer  Füllung  die 
Spitze  nicht  früher  aus  der  Spritzflüssigkeit,  als  bis  der  Stempel  vollständig  zurück- 
gezogen ist.  Ist  aus  Versehen  oder  wegen  unzulänglicher  Dichtigkeit  der  Spritze  doch 
Luft  mit  eingesogen  worden,  so  richte  man  die  Spitze  senkrecht  nach  oben  und  schiebe 
nun  den  Stempel  so  weit  vor,  bis  die  Luft  entleert  ist  und  der  Flüssigkeitsstrahl  austritt. 

Die  Spritzflüssigkeit  muss  Blutwarme,  also  eine  Temp.  von  28 — 30°  R  oder 
37 — 39°  C,  haben,  da  sie  kälter  sowohl  wie  wärmer  (TIkbaj^tschitsch  [4]  419])  leicht 
Schwindel,  Eingenommenheit  des  Kopfes,  mitunter  sogar  Uebelkeit,  Erbrechen  oder 
Ohnmacht  erzeugt.  Innerhalb  der  angegebenen  Grenzen  kann  die  Temperatur  schwanken, 
und  richte  man  sich  diesbezüglich  nach  den  individuellen  Wünschen  des  Kranken. 
Manchen  ist  etwas  wärmeres,  anderen  etwas  kühleres  Spritz wasser  angenehmer.  Auch 
bei  richtiger  Temperatur  der  Injectionsflüssigkeit  erzeugt  das  Ausspritzen  des  Ohres 
zuweilen,  insbesondere  wenn  ein  zu  starker  Druck  angewandt  wird,  oder  wenn  die  innere 
Paukenliöhlenwand,  wie  dieses  bei  chronischer  Mittelohreiterung  nicht  selten  vorkommt, 
arrodirt  und  durchbrochen  ist,  so  zwar,  dass  das  Labyrinth  nunmehr  mit  dem  Mittel- 
ohr communicirt,  Schwindel  (s.  S.  99),  Uebelkeit,  Erbrechen  und  subj.  Gehörsempfin- 
dungen,  Erscheinungen,  welche  mitunter  selbst  mehrere  Wochen  hindurch  anhalten,  ja 
zuweilen  sogar  tiefe  Ohnmacht  (Roossa  u.  Ely[1]),  oder  Reflexepilepsie  (Kketschmaot[3J) 
bez.  eclamptische  Anfalle  (Eitelberg  [7]).  Man  injicire  daher  am  Anfang  stets 
sehr  schwach ;  verträgt  der  Patient  das  Spritzen  gut,  entstehen  weder  Schwindel 
und  Uebelkeit,  noch  Schmerzen,  so  kann  man  den  Druck,  wenn  nöthig,  allmählich 
zu  steigern  versuchen.  Immer  aber  soll  man  beim  Ausspritzen  des  Ohres  mit 
Bücksicht  auf  die  so  häufig  dabei  auftretenden  Gleichgewichtsstörungen  den 
Patienten  sitzen  lassen. 

Erzeugt  das  Ausspritzen  des  Ohres  schon  bei  schwachem  Druck  heftigen  Schwindel, 
so  ziehe  man  nach  Lucae  über  die  Spitze  der  Spritze  einen  vorn  geschlossenen,  dagegen 
seitlich  mit  zahlreichen  Oeffhuugen  versehenen,  etwa  2  cm  langen  Gummischlauch,  aus  welchem 
das  Wasser  seitlich  in  vielen  dünnen  Strahlen  ausströmt  (Taf.  XV  Fig.  3  b).  Noch  schonender 
ist  vielleicht  die  Ausspülung  des  Ohrs  mittels  eines  Spray apparats.  Nach  Walb  [1)253] 
empfiehlt  es  sich  bei  derartigen  abnorm  zu  Schwindel  geneigten  Patienten,  zum  Spritzen 
30°  R.  warmes  Wasser  zu  nehmen  und  während  desselben  die  Augen  schliessen  zu  lassen. 
Auch  sollen  die  Kranken  nach  dem  Ausspritzen  nicht  sofort  aufstehen. 

Die  aus  dem  Ohre  ahfliessende  Spritzfiüssigkeit  wird  am  besten  in  einem  von  dem 
Patienten  selber  oder  von  einem  Gehülfen  unterhalb  des  Ohrläppchens  fest  gegen  die  seit- 
liche Hals-  und  Gesichtsgegend  angelegten,  schwarzen  Eiterbecken  aus  Hartgummi  oder 
Papiermache  aufgefangen,  einer  üurchnässung  der  Kleider  durch  ein  über  die  Schulter  ge- 
legtes Handtuch  vorgebeugt  (s.  Fig.  4  Taf.  XH). 
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Damit  die  Spritzflüssigkeit  sicher  bis  in  die  Tiefe  des  Gehörgangs,  bei  Trommel- 
fellperforation wenn  möglich  auch  in  die  Paukenhöhle  eindringt,  ertheilen  wir  durch 
Abziehen  der  Ohrmuschel  nach  hinten,  oben  und  aussen,  bei  Kindern  nach  hinten 
und  aussen  dem  knorpligen  Theil  des  Gehörgangs,  bevor  wir  den  weichen  Gummi- 
ansatz der  Spritze  1/2 — 1  cm  weit  in  ihn  einführen,  diejenige  Verlaufsrichtung,  welche 
der  knöcherne  besitzt. 

Zum  Selbstgebrauch  können  sich  die  Kranken  eines  kleinen  Gummiballons, 
wie  in  Fig.  5  Tafel  XV  abgebildet,  oder  einer  solchen  mit  Horncanüle  bedienen. 
Auch  diese  können  vor  dem  Gebrauch  in  Wasser  ausgekocht  werden,  nachdem  man 
über  ihre  Spitze  ein  dünnes,  1 — l1^  cm  weit  überstehendes,  weiches  Gummidrain  her- 
übergezogen hat.  Bei  diesen  Ballonspritzen  aber  muss  man  noch  sorgfältiger,  wie  bei 
den  Stempelspritzen,  darauf  achten,  bei  der  Füllung  keine  Luft  mit  einzuziehen. 

Mitunter  empfiehlt  es  sich,  die  Spritze  mit  einem  S-förmigen  Röhrchen  (Taf.  XV 
Fig.  6  u.  7)  zu  verbinden,  welches  vorher  durch  einen  TrommelfeUdefect  in  das  Cav.  tympani 
eingeführt  wird  und  dessen  vordere  Oeffnung  so  gerichtet  werden  kann,  dass  das  Spritzwasser 
in  den  oberen  Paukenhöhlenraum,  ja  sogar  auch  in  das  Antrum  mastoid.  gelangt.1)  Hierzu 
bedient  man  sich  einer  aus  Silber,  Neusilber,  Hartgummi  oder  einem  elastischen  Gewebe, 
wie  es  zu  den  französischen  Harnröhrencathetern  benützt  wird  (Politzer  [6)36o]),  gefertigten 
S-förmigen  Canüle,  von  Hartmann  [5)  184]  „Paukenröhre"  genannt,  welche  durch  einen  Gummi- 
schlauch mit  der  Spritze  verbunden  wird.  Ihr  gerades  Mittelstück  ist  ca.  7  cm,  das  vordere 
nahezu  rechtwinklig  abgebogene  Ende  wenig  mehr,  als  1  mm,  lang.  Der  äussere  Durchmesser 
des  Röhrchens  misst  l1/.,  bis  3  mm.  Man  führt  dasselbe  unter  Leitung  des  Stirnspiegels 
und  den  S.  109  u.  110  angegebenen  Cautelen  mit  der  rechten  Hand  vorsichtig  durch  die 
Trommelfellperforation  in  die  Paukenhöhle  ein,  fasst  dann  das  untere  stumpfwinklig  ab- 
gebogene Ende  zwischen  den  drei  ersten  Fingern  der  linken  Hand,  mit  welchen  das  Röhrehen 
nunmehr  während  der  ganzen  Manipulation  ruhig,  leicht  und  sicher  fixirt  werden  muss,  stellt 
mit  der  Rechten  die  Verbindung  mit  der  Spritze  her  und  injicirt  die  Flüssigkeit  anfangs  mit 
sehr  geringem,  später,  wenn  hierbei  weder  Schwindel,  noch  Benommenheit  oder  Kopfschmerz 
auftritt,  allmählich  steigendem  Druck.  Ist  die  Ausflussöffnung  des  S-röhrchens  gerade  nach 
oben  gerichtet,  so  gelangt  der  Flüssigkeitsstrahl  in  den  oberen  Paukenhöhlenraum,  richtet  man 
sie  durch  Drehung  der  Canüle  mit  der  Linken  nach  hinten,  so  gelangt  er  in  die  Warzenhöhle. 
Sobald  das  Spritzwasser  keine  Secretmassen  mehr  herausspült,  entfernt  man  das  S -röhrchen 
wieder  ebenso  vorsichtig  aus  dem  Ohre,  wie  man  es  eingeführt  hat.  Brück  [1]  empfiehlt 
als  handlicher  und  dem  Patienten  weniger  Schmerz  verursachend  an  Stelle  des  HARTMANN'schen 
Paukenröhrchens  eine  Metallcanüle  von  dünnerem  Caliber,  vorn  geschlossen,  mit  einer  seit- 
lichen Spritzöffnung  vorn,  deren  Lage  durch  eine  am  hinteren  Ende  befindliche  zapfenförmige 
Marke  angegeben  wird.  Die  Canüle  wird  mit  einer  2 — 5  g  haltenden  Stenipelspritze  schon 
vor  der  Einführung  fest  verbunden. 

Mit  Rücksicht  auf  die  meist  grosse  Empfindlichkeit  des  Trommelfellrestes  und  der 
Paukenhöhlenwände,  sowie  auf  die  grosse  Gefahr,  verhängnissvolle  Verletzungen  im  Cav. 
tgmpani  herbeizuführen,  soll  die  Ausspülung  mit  dem  Paukenröhrchen  stets  nur  von 
solchen  Aerzten  vorgenommen  werden,  welche  sich  in  intratgmpanalen  Manipulationen 
genügende  Sicherheit  und  Geschicklichkeit  angeeignet  haben,  am  besten  nur  von  einem 
erfahrenen  Ohrenarzt.  Im  anderen  Falle  kann  sie  den  Patienten  leicht  grosseu  Schaden 
zufügen.  Sind  dieselben  ganz  besonders  empfindlich,  so  kann  man  vor  der  Einführung  der 
Canüle  Cocain  ins  Ohr  träufeln.  Moos  [9]  beobachtete  nach  der  Einführung  eines  S-röhrchens 
ins  Ohr  einer  Schwangeren  Abort,  eingeleitet  von  Schwindel  und  Erbrechen,  und  räth  daher,  bei 
Schwangeren  von  der  Anwendung  des  Paukenröhrchens  Abstand  zu  nehmen.  In  gleicher  Weise 
wie  durch  einen  TrommelfeUdefect  in  die  Paukenhöhle  kann  man  das  S-röhrchen  auch  durch 
eine  in  der  hinteren  und  oberen  Gehörgangswand  befindliche  Fistel  in  den  Warzentheil  ein- 
führen und  diesen  dann  ausspülen.  Die  von  Schwartze  [6]  angegebenen  Antrurnröorcherj 
(Taf.  XV  Fig.  8)  eignen  sich  wohl  besser  zu  Durchspülungen  der  Paukenhöhle  von  dem  von 
aussen  operativ  eröffneten  Antrum  mastoid.  aus. 

b)  Von  der  Tuba  aus  (Itard  [1)11137]).  Dieselbe  geschiehl  (nach  Söhw  ÄTze  [6  u.  7) 
194  u.  195])  in  folgender  Weise:  Man  führt  zunächst  einen  Catheter  mit  langem  und  stark- 
gekrümmtem Schnabel  möglichst  tief  in  das  (»st.  pharyng.  tubae  ein  und  überzeugt  sich  von 
seiner  richtigen  Lage  durch  Einblasen  von  Luft  und  gleichzeitige  Auscultatimi  des  Mittelohrs. 

')    TOYNBEE    [1],    V.    TrÖLTSOH    [ll)ll;i],    SoHWARTZE    [6],    EaRTMANN    (()]. 
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Sodann  entfernt  man  den  Hörschlauch  aus  dem  Ohre  des  Kranken,  löst,  während  der  Catheter 
mit  der  linken  Hand  dauernd  in  seiner  richtigen  Lage  fixirt  wird,  mit  der  rechten  den  Doppel- 
ballon von  ihm  ab  und  fügt  statt  dessen  die  bereitgehaltene,  bereits  gefüllte  Ohrenspritze 
(Taf.  XV  Fig.  1),  wenn  möglich,  luftdicht  in  sein  hinteres  Ende  hinein,  zu  welchem  Behuf 
man  die  Spritze  auch  zweckmässig  durch  einen  kurzen  Gummischlauch  mit  dem  in  das 
Trichterende  des  Catheters  passenden  Hartgummiansatz  (Taf.  XIV  Fig.  3)  verbinden  kann. 
Ist  dieses  geschehen,  so  treibt  man  durch  massig  kräftiges  Vorschieben  des  Stempels  —  welche 
Druckstärke  noch  zulässig  ist,  muss  durch  längere  Uebung  erlernt  werden  —  die  Spritz- 
flüssigkeit durch  den  Catheter  und  die  Ohrtrompete  hindurch  in  die  Paukenhöhle  ein,  aus 
welcher  sie  durch  die  Trommelfellperforation  in  den  Gehörgang  abfiiesst. 

Vor  der  Injection  lässt  man  den  Patienten  tief  Luft  holen;  während  derselben  darf 
er  nicht  einathmen,  um  nichts  von  der  Flüssigkeit,  welche,  da  der  Catheter  das  Ost.  pharyng. 
tubae  ja  doch  nicht  hermetisch  verschliesst,  nach  unten  zu  abfiiesst,  in  den  Larynx  zu  aspiriren. 
Manche  Patienten  lernen  nach  Schwartze  [7)  195]  nach  öfterer  Durchspülung  der  Pauken- 
höhle von  der  Tuba  aus ,  den  Nasenrachenraum  während  der  Injection  durch  Hebung  des 
Gaumensegels  nach  unten  zu  abzuschliessen  und ,  selbst  wenn  die  Durchspülung  mehrere 
Minuten  lang  fortgesetzt  wird ,  während  derselben  ruhig  durch  den  Mund  zu  athmen.  Die 
hierbei  aus  der  Nase  abfliessende  Spritzflüssigkeit  muss  in  einem  von  einem  Gehülfen  darunter 
zu  haltenden  Eiterbecken,  die  aus  dem  Ohre  in  Tropfen  oder  in  einem  dünnen  Strahl  aus- 
strömende in  einem  von  dem  Patienten  selber  zu  haltenden  kleinen  Gefäss,  z.  B.  einem 
kleinen  Glase,  aufgefangen  werden.  Es  fliesst  um  so  weniger  Flüssigkeit  in  den  Eachen  bez. 
die  Nase  ab ,  je  tiefer  die  Catheterspitze  in  den  Tubencanal  eingeführt  ist ,  und  je  genauer 
die  Pachtung  des  Schnabels  derjenigen  der  Ohrtrompete  entspricht.  Wegen  der  immer  ziemlich 
erheblichen  Widerstände  in  der  Tuba  und  Paukenhöhle  aber  ist  derjenige  Theil  der  Flüssig- 
keit, welcher  aus  dem  Ohreingang  abströmt,  niemals  so  gross,  als  der  in  Eachen  und  Nase 
gelangende.  Freilich  darf  eine  Durchspülung  der  Paukenhöhle  von  der  Tuba  aus  (nach 
Schwartze  [7)  194])  überhaupt  nur  dann  vorgenommen  werden,  wenn  ein  freier  Abfluss 
der  injicirten  Flüssigkeit  nach  dem  Gehörgang  sichergestellt  ist.  Besteht  eine  starke  Ver- 
engerung der  Tuba ,  so  solle  diese  vorher  durch  Bougirung  gehoben ,  ist  die  Trommelfell- 
perforation zu  eng  oder  für  den  Abfluss  ungünstig,  also  zu  hoch,  gelegen,  so  solle  sie  entweder 
dilatirt,  oder  —  am  besten  galvanocaustisch  —  eine  zweite  Oeffnung  im  unteren  Theil  des 
Trommelfells  hergestellt,  sind  im  Gehörgang  oder  in  der  Paukenhöhle  den  Abfluss  hindernde 
polypöse  Wucherungen  vorhanden,  so  sollten  dieselben  vorher  entfernt  werden.  Die  zur 
Durchspülung  benützte  Flüssigkeit  muss  aus  denselben  Gründen,  wie  beim  Ausspritzen  vom 
Gehörgang  aus  (s.  S.  110  u.  111),  gekocht  haben  und  blutwarm  sein. 

Nach  der  Ausspülung ,  sei  es  vom  Gehörgang,  sei  es  von  der  Tuba  aus,  wird 
die  Ohrmuschel  mit  einem  reinen  Tuch  abgetrocknet,  der  Gehörgang  nach  unten 
geneigt  und  mit  dem  zweiten  Finger  der  rechten  Hand,  dessen  Spitze  man,  mit  einem 
Tuch  bedeckt,  in  den  Ohreingang  steckt,  gut  ausgeschüttelt.  Ist  hiernach  noch  viel 
Flüssigkeit  in  der  Tiefe  des  Ohres  zurückgeblieben,  so  trocknet  man  dasselbe,  wenn 
nöthig,  unter  Leitung  des  Stirnspiegels  mit  dem  Wattestäbchen,  d.  h.  mit  einem  an 
der  Spitze  gut  mit  antiseptischer  Watte  umwickelten  Watteträger  (Taf.  XIII  Fig.  10) 
aus  oder  schiebt  mit  der  Ohrpincette  (Taf.  XIII  Fig.  16)  einen  länglichen  Tampon  von 
hydrophiler  Gaze  oder  Watte  für  einige  Minuten  in  den  Gehörgang  hinein,  um  ihn 
dann,  wenn  er  bei  seitlicher  Neigung  des  Kopfes  die  Flüssigkeit  aufgesogen  hat,  wieder 
heraus  zu  nehmen  und  den  Ohreingang  mit  einem  neuen,  trockenen  Tampon  a-  oder 
antiseptischer  Watte  locker  zu  verschliessen.  Letzterer  muss,  damit  keine  Otitis  ext. 
entsteht,  wenn  auch  nicht  im  Zimmer,  so  doch  im  Freien  nach  dem  Ausspritzen  des 
Ohres  und  ebenso  nach  der  Eintrauflung  von  Ohrtropfen  noch  zwei  Tage  lang, 
besteht  aber  eine  Trommelfellperforation,  dauernd  im  Ohre  getragen  werden. 

IV.  Die  Luftdouche. 

Unter  den  bereits  S.  41 — 58  bei  der  allgemeinen  Diagnostik  beschriebenen,  ver- 
schiedenen Verfahren  zur  Luftdouche  hat  der  Catheterismus  tubae  den  unbestrittenen 
Vorzug,  dass  man  mit  ihm  jedes  Ohr  isolirt  behandeln  kann.  Dieses  ist  aber 
von  grosser  Bedeutung.  Denn  einmal  giebt  es  zahlreiche  Fälle,  in  denen  überhaupt 
nur  ein  Ohr  erkrankt  ist  und  wo  das  bei  allen  Ersatzverfahren  des  Catheterismus  un- 
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vermeidliche  Eindringen  der  Luft  in  beide  Ohren  auf  der  gesunden  Seite,  namentlich 
bei  längere  Zeit  hindurch  angewandter  Application  der  Luftdouche,  erheblichen  Schaden, 
wie  Dehnung  und  Erschlaffung  des  Trommelfells,  Schwerhörigkeit  und  Ohrensausen,  ver- 
ursachen kann  (vergl.  auch  Bükkner  [3]).  Sodann  aber  ist  auch  bei  doppelseitiger 
Erkrankung  die  Luftdouche  nicht  selten  auf  der  einen  Seite  von  Nutzen,  auf  der 
anderen  nachtheilig.  Bei  den  Ersatz  verfahren  des  Catheterismus  aber  strömt  die  Luft 
stets  in  beide  Tuben  hinein,  freilich  nicht  immer  mit  gleichem  Druck,  sondern  stärker 
auf  derjenigen  Seite,  wo  die  Widerstände  im  Tubencanal  und  in  der  Paukenhöhle  die 
schwächeren  sind. 

Ein  zweiter  Vorzug  des  Catheterismus  vor  seinen  Ersatzverfahren  besteht  darin, 
dass  wir  bei  ihm,  falls  wir  die  Technik  der  Einführung  durchaus  beherrschen  und 
auch  in  der  Auscultation  des  Mittelohrs  vollkommen  sicher  sind,  durch  letztere  in  allen 
Fällen  zweifellos  constatiren  können,  ob  die  Luft  wirklich  in  die  Paukenhöhle  ein- 
gedrungen, ob  also  der  eigentliche  Zweck  der  Luftdouche  in  dem  gegebenen  Falle  über- 
haupt erreicht  ist.  Bei  den  Ersatzverfahren  des  Catheterismus,  bei  denen  die  Aus- 
cultation aus  den  S.  41  u.  58  angegebenen  Gründen  nur  mangelhafte,  unzureichende 
Eesultate  ergiebt,  ist  dieses  nicht  möglich,  falls  nicht  etwa  nach  Application  derselben 
eine  characteristische  Veränderung  des  Trommelfellbildes  bez.  eine  deutliche  Zunahme 
der  Hörweite  nachweisbar  ist. 

Endlich  ist  der  Catheterismus  auch  bei  solchen  Kranken  noch  anwendbar, 
welche  mit  Gaumendefecten,  Lähmung  oder  Insufficienz  der  Gaumenmusculatur 
und  anderen  krankhaften  Veränderungen  im  Cav.  pharyogo-nasale  behaftet  sind,  die 
den  sonst  beim  Schlingen  und  der  Phonation  stattfindenden  Abschluss  des  Nasen-  vom 
Mundrachenraum  verhindern,  und  bei  denen  die  Ersatzverfahren  daher  misslingen. 

Letztere  hinwiederum  haben  vor  dem  Catheterismus  voraus  einmal,  dass  ihre 
Technik  eine  ungleich  einfachere,  ihre  Erlernung  viel  weniger  schwierig  ist,  und  dass 
sie  daher  auch  von  Aerzten,  die  sich  nur  wenig  mit  Ohrenheilkunde  beschäftigt  haben, 
ja  sogar  von  den  Kranken  selbst  leicht  angewandt  werden  können,  sodann  (vergl.  auch 
Ltjcae  [61)  158])  dass  sie  häufig  auch  da  noch  ohne  Schwierigkeit  ausführbar  sind,  wo 
sich  dem  Catheterismus  sogar  bei  grosser  technischer  Ausbildung  des  Arztes  in  dieser 
Manipulation  mehr  minder  erhebliche  Hindernisse  in  den  Weg  stellen,  also  bei  grosser 
Verengerung  der  unteren  Nasengänge  und  des  Nasenrachenraums,  bei  leicht  blutenden 
Ulcerationen  in  denselben  oder  sonstiger  grosser  Neigung  zum  Nasenbluten,  bei  den 
sehr  zahlreichen  ohrenkranken  Kindern,  welche  sich  gegen  die  Einführung  des  Catheters 
aufs  Heftigste  sträuben,  ferner  aber  auch  bei  sehr  nervösen  und  unvernünftigen  Er- 
wachsenen, die  vor  dem  Catheterismus  eine  grosse  Angst  empfinden  und  sich  demselben 
widersetzen,  und  bei  schwer  Kranken  oder  durch  schwere  Krankheit  Herabgekommenen. 
deren  Schwäche  und  Reizbarkeit  uns  gebietet,  ihnen  Schmerz  und  Aufregung  möglichst 
fern  zu  halten,  endlich  dass  sie  bei  acuter  Entzündung  der  Nase,  des  Rachens  and 
der  Tuba  weniger  reizen,  als  die  Application  des  die  entzündeten  Theile  direet  be- 
rührenden  Catheters. 

Was  die  vergleichsweise  Wirksamkeit  des  Catheterismus  und  seiner  Ersatz- 
verfahren anlangt,  so  können  sich  von  letzteren  wohl  nur  das  PoLiTZEnsche  Verfahren 
und  die  trockene  Nasendouche  mit  ihm  messen.  Denn  beim  VALSALVA'schen  Versuch 
tritt  die  Luft  meist  mit  viel  zu  geringer  Kraft  in  che  Paukenhöhle  ein:  ausserdem 
aber  kommt  bei  diesem  eine  venöse  Stauung  in  den  Kopfgefassen  zu  Stande,  sodass  er 
bereits  vorhandene  hyperaemische  Zustände  im  Ohr  zu  steigern  und  bei  atheromatösen 
Gefässen  und  Lungenemphysem  Gefahren  für  den  Patienten  herbeizuführen  vermag. 
Das  Politzer.1  sehe  Verfahren  und  die  trockene  Nasendouche  erweisen  sich  In  manchen 
Fällen  therapeutisch  ganz  ebenso  wirksam,  wie  der  Catheterismus  selbst,  in  anderen  ge- 
lingt die  Luftdouche   nur  bei  diesem,    nicht   aber  bei  .jenen.     Dieses   findel    mau  ins- 


IV.  Die  Luftdoucke.  115 

besondere  bei  sehr  starker  Auflockerung  der  gesammten  Schleimhaut  der  Tuba  und 
vorzüglich  ihrer  Rachenmündung.  Bei  einer  solchen  erzwingt  man  den  Eintritt  der 
Luft  in  die  Paukenhöhle  oft  nur  dadurch,  dass  man  die  stark  geschwollenen,  fest  an 
einander  liegenden  Tubenwände  durch  den  Schnabel  des  Catheters  eine  Strecke  weit  von 
einander  drängt.  Das  Gleiche  gilt  für  eine  ventilartige  Verlegung  des  Ost.  pharyng. 
tubae  durch  adenoide  Vegetationen.  Auf  der  anderen  Seite  aber  giebt  es  auch  solche 
Fälle,  in  denen  beim  Catheterismus  keine  Luft  in  die  Paukenhöhle  eindringt,  wohl  aber 
bei  seinen  Ersatzverfahren,  vorzüglich  bei  dem  von  Politzer  angegebenen.  Auch  muss 
noch  erwähnt  werden,  dass  in  manchen  Fällen  der  Catheterismus,  in  anderen 
wiederum  die  trockene  Nasendouche  und  insbesondere  das  PoLiTZER'sche  Verfahren 
eine  bedeutende  Zunahme  der  Hörweite  herbeiführt.  Ein  stärkeres  Einströmen  von  Luft 
in  die  Paukenhöhle  erzielt  man  beim  Catheterismus  tubae,  wie  S.  54  bereits  erwähnt 
wurde,  dadurch,  dass  man  den  Kranken  während  desselben  wiederholt  schlucken  lässt. 

Bei  einem  Vergleich  des  PoLiTZER'schen  Verfahrens  und  der  LncAE'schen 
trockenen  Nasendouche  wäre  zu  Gunsten  der  letzteren  anzuführen,  dass  sich  dieselbe 
auch  bei  kleineren  Bändern  anwenden  lässt,  welchen  man  die  für  das  PoLiTZER'sche 
Verfahren  nothwendige  Anweisung,  auf  Commando  zu  schlucken,  noch  nicht  verständlich 
machen  kann,  die  aber  meistens  sofort  zu  schreien  anfangen,  sobald  man  die  Olive 
des  Ballons  in  den  Naseneingang  fügt.  Beim  Schreien  legt  sich  ganz  ebenso  wie  bei 
dem  „A^-sagen  das  Gaumensegel  an  die  hintere  Bachenwand  an.  Bei  solchen  Kindern, 
welche,  gerade  wenn  man  den  Ballon  eingesetzt  hat,  nicht  zum  Schreien  zu  bewegen 
sind  —  und  auch  dieses  kommt  bisweilen  vor  —  genügt  es,  wie  S.  56  bereits  aus- 
einander gesetzt  wurde,  gewöhnlich,  den  Ballon  einfach  zusammenzudrücken,  um  durch 
diesen  „passiven  VALSALVA'schen  Versuch"  Luft  in  die  Paukenhöhle  zu  treiben.  Als 
ein  Vorzug  des  PoLiTZER'schen  Verfahrens  vor  der  trockenen  Nasendouche  ist  dagegen 
zu  erwähnen,  dass  bei  ersterem  noch  in  vielen  Fällen  von  beträchtlicher  Unwegsamkeit 
der  Eustachischen  Ohrtrompete,  in  welchen  die  letztere  versagt,  Luft  in  die  Pauken- 
höhle eindringt  Es  geschieht  dieses,  weil  der  Gaumenverschluss  bei  der  Phonation  in 
der  Regel  schwächer  ist,  als  beim  Schluckakt,  und  daher  von  der  andringenden  Luft 
bereits  durchbrochen  werden  kann,  bevor  dieselbe  den  zum  Eintritt  in  die  Paukenhöhle 
nothwendigen  Druckgrad  erreicht  hat,  und  ferner,  weil  die  Erweiterung  des  Tubencanals 
beim  Schlingen  stärker  ist,  als  bei  der  Phonation.  Nur  ganz  ausnahmsweise  ist  das 
rmgekehrte  der  Fall.  Im  Allgemeinen  aber  ist  die  Kraft,  mit  welcher  die  Luft  in 
die  Paukenhöhle  eindringt,  beim  Politzer' sehen  entschieden  grösser,  als  bei  den  übrigen 
Ersatzverfahren  des  Catheterismus.  Es  ist  dieses  zwar  nicht  immer  ein  Vortheil,  da 
nicht  selten  ein  schwächeres  Einströmen  der  Luft  vollkommen  ausreicht,  ja  sogar  bei 
leichter  Zerreisslichkeit  des  Trommelfells  (atrophischen  Zuständen  oder  Narben  in  dem- 
selben) und  ferner,  wenn  es  sich  um  einen  Fall  von  abgelaufener  acuter  Mittelohrent- 
zündung handelt,  bei  dem  die  Schmerzen  vor  Kurzem  erst  sistirt  haben,  zunächst  ent- 
schieden vorzuziehen  ist.  Indessen  auch  beim  PoLiTZER'schen  Verfahren  lässt  sich  eine 
geringe  Druckstärke  unschwer  erhalten,  indem  man  den  Ballon  einfach  nicht  mit  der 
vollen  Hand  und  aller  Kraft,  sondern  schwächer  event.  mit  nur  einigen  Fingern  und  un- 
vollständig zusammendrückt. 

In  manchen  Fällen  von  starker  Unwegsamkeit  des  Tubencanals,  in  denen  die 
Luftdouche  weder  bei  der  Phonation  noch  bei  dem  Schluckakt  in  die  Paukenhöhle  ein- 
dringt, kommt  man  zum  Ziel,  wenn  man  sie  von  der  anderen  Seite  aus  applicirt 
(Hinton  [1])  oder  wenn  man  den  Kopf  derart  gegen  die  Schulter  neigen  lässt,  dass 
das  zu  behandelnde  Ohr  nach  oben  zu  liegen  kommt  (Gruber  [8]). 

Beim  Catheterismus  kann  man  ein  stärkeres  Einströmen  der  Luft  in  die 
Paukenhöhle  in  geeigneten  Fällen  dadurch  erzwingen,  dass  man  während  fortgesetzter 
Compression    des    Ballons    den    Schlauch   unmittelbar   hinter   dem   Hartgummiansatz   a 
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(Taf.  XIV  Fig.  1  u.  3)  mit  dem  Daumen  und  zweiten  Finger  der  linken  Hand  eine 
Zeit  lang  zusammendrückt  und  dann,  wenn  der  Windkessel  sich  stark  aufgebläht  hat, 
plötzlich  öffnet.  Eine  noch  grössere  Druckstärke  wird  erzielt,  wenn  man  den  auf 
die  eben  angegebene  Weise  aufgeblähten  Ballon  b2  (Taf.  XIV  Fig.  2)  mit  der  Eechten 
umfasst  und  mit  dieser,  nachdem  Daumen  und  zweiter  Finger  der  Linken  den  Schlauch 
wieder  freigelassen  haben,  kräftig  zusammendrückt  (s.  Taf.  XII  Fig.  2)  (Ltjcae  [44]). 
Die  Stärke  des  anzuwendenden  Drucks  bei  der  Luftdouche  mittels  des  Cathete- 
rismus  oder  seiner  Ersatzverfahren  muss  sich  ganz  nach  dem  vorliegenden  Fall  richten. 
Ist  die  Tuba  sehr  undurchgängig,  so  müssen  wir  stärkeren  Druck  anwenden, 
ist  sie  leicht  wegsam,  schwächeren.  Lässt  man  dieses  unberücksichtigt,  so  kann 
man  durch  zu  starke  Druckerhöhung  in  der  Paukenhöhle  subj.  Geräusche,  Kopfschmerz, 
Schwindel,  Ohnmacht  oder  Trommelfellruptur  zu  Stande  bringen  (vergl.  auch  Bükknek  [3]). 

V.  Luftverdünnung  im  äusseren  Gehörgang  und  Pneumomassage 
des  Mittelohrapparats. 

Politzer  [6)  104]  benützt  hierzu  einen  etwa  30  cm  langen  Gummischlauch,  dessen  eines 
Ende  eine  central  durchbohrte  Olive  trägt,  welche  sich  luftdicht  in  den  Gehörgang  einfügen 
lässt,  während  das  andere  mit  einem  kugelrunden,  im  Durchmesser  6 — 7  cm  grossen,  kräftig 
aspirirenden  oder  mit  dem  zum  PoLiTZEit'schen  Verfahren  dienenden  birnförmigen  Gummi- 
ballon (Taf.  XTV  Fig.  7)  verbunden  ist.  Er  drückt  den  Ballon  zuerst  zusammen,  steckt 
die  Olive  luftdicht  in  den  Gehörgang  und  lässt  nun  mit  der  Compression  allmählich  nach. 
Diese  Manipulation  kann  in  einer  Sitzung  4 — 5  mal  wiederholt  werden. 

Delstanche  [1  u.  2]  gebraucht  statt  dessen  seinen  Rarefacteur  oder  auch  seinen  Mas- 
seur du  tympan  (Taf.  XV  Fig.  9).  Mit  letzterem  kann  man  übrigens  durch  abwechselndes 
Hineindrücken  und  Loslassen  des  in  dem  Instrument  befindlichen  federnden  Stempels  nach 
luftdichtem  Einfügen  des  Gumrnischlauchs  in  den  Gehörgang  die  in  diesem  befindliche  Luft 
abwechselnd  verdichten  und  verdünnen. 

Vulpius  [2]  benützt  hierzu  eine  gewöhnliche  Glasspritze  von  25  Gramm  Inhalt  mit 
möglichst  leicht  beweglichem  Lederstempel,  welche  durch  einen  am  freien  Ende  mit  einer 
gummiüberzogenen  Olive  versehenen  Gummischlauch  mit  dem  zu  behandelnden  Ohre  ver- 
bunden wird.  Die  vorher  etwas  angefeuchtete  Olive  wird  von  dem  Patienten  selber  luftdicht 
in  seinem  Ohreingang  fixirt  gehalten,  während  der  Arzt  in  der  Minute  250  kurze  Stempel- 
züge und  -stösse  ausführt,  wobei  er,  wenn  es  wünschenswertb  ist,  im  Ganzen  den  negativen 
oder  positiven  Druck  überwiegen  lassen  kann. 

Seligmann  [4]  hat  zu  demselben  Zweck  einen  electrisch  zu  betreibenden,  „Tympano- 
vibrator"  genannten,  Apparat  construirt,  welcher  in  der  Minute  120 — 2000  periodische  Luft- 
verdünnungen von  regulirbarer  Stärke  im  äusseren  Gehörgang  erzeugen  kann,  Wegener  [1] 
eine  mechanisch  (durch  Eäderübertragung)  in  sehr  schnelle  Bewegung  zu  setzende  Stempel- 
spritze, mittels  deren  er  das  Trommelfell  leicht  300 — 400  mal  in  der  Minute  hin-  und  her- 
bewegt.    Dieser  „  Vibrationsmasseur"  soll  nach  Wegener  jedesmal  ca.  3  Minuten  einwirken. 

Haug  [11]  lässt  die  oscillatorische  Massage  des  Trommelfells  von  dem  Patienten  selber 
ausüben,  indem  er,  wie  es  übrigens  schon  Gelle  [2]  empfohlen  hat,  einen  50  cm  langen,  diek- 
und  hartwandigen ,  an  den  Enden  mit  passenden  Oliven  versehenen  Gummischlauch  luftdicht 
in's  Obr  fügen  und  am  anderen  Ende  in  den  Mund  nehmen  lässt.  Nun  macht  Patient  zu- 
nächst eine  ziemlich  starke  und  lange  saugende  Bewegung  und  lässt  dieser  eine  minimal'' 
und  kurze  positive  Druckschwankung  folgen,  was  im  Rhythmus  des  Trochäus  10 — 20  mal 
hinter  einander  wiederholt  werden  soll.     Stets  ist  mit  einer  Aspiration  aufzuhören. 

Bei  all'  diesen  Verfahren,  von  denen  ich  selber  häutiger  nur  das  von  Vulpius  [2]  em- 
pfohlene angewandt  habe  und,  wie  ich  hinzusetzen  will,  recht  häufig  mit  gutem  Erfolg  ins- 
besondere gegen  das  lästige  Druckgefühl  im  Ohr,  ist  (cf.  Schwartze  [9)44])  Vorsicb.1  erforder- 
lich. Sonst  kann  es  leicht  zu  Gefässzerreissung,  zu  Echymosen  oder  gar  zur  Trommelfellruptur 
kummen.  Man  verdünne  die  Luft  im  Gehörgang  also  nicht  zu  stark:  Patient  boII  niemals 
einen  Schmerz,  sondern  nur  einen  Zug  am  Trommelfell  verspüren.  Lu<  \s.  [62)888]  empfiehlt, 
da  er  schon  bei  vorsichtigster  Anwendung  des  DELBTANOHE'schen  Rarefacteurs  nichl  Belten 
recht  erhebhehe  Verschlechterungen  bezüglich  des  Gehörs  und  der  Bubj.  Geräusche  sah.  meist 
unter  gleichzeitigem  Eintritt  einer  stärkeren  Hyperaemie  am  Trommelfell,  mit  der  Scheere  in 
dem  zum  ohre  führenden  Gummischlauch  am  besten  in  der  Nähe  des  Ohrstücks  eine  kleine 
Oeffhung  anzubringen,  welche  wie  ein  Sicherheitsventil  wirkt  und  nach  Beinen  bisherigen  Er- 
fahrungen, wenn  auch  nicht  leichte  Tnimmelfellhvperaemie,  so  doch  Verschlimmerungen  verhütet. 
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Jankau  [2]  hat  unter  dem  Namen  „Doppelmassage"  ein  Verfahren  angegeben,  bei 
welchem  die  Luft  durch  den  Catheter  mit  minimalem  Druck  in  die  Paukenhöhle  getrieben 
und  gleichzeitig  ebenfalls  äusserst  schonend  aus  dem  Gehörgang  herausgesogen  wird.  Es 
geschieht  dieses  in  rascher  Aufeinanderfolge  etwa  200—300  mal  hinter  einander  durch  1%  bis 
2  Minuten.  Auch  nach  Iljisch  [1]  soll  sich  die  „Doppelmassage",  welche  in  neuerer  Zeit,  um 
Ermüdung  des  Arztes  zu  vermeiden ,  ebenfalls  mittels  eines  Electromotors  ausgeführt  wird, 
überall  da  empfehlen,  wo  der  Catheterismus  indicirt  sei,  dessen  Wirkung  durch  sie  erheblich 
gesteigert  werde,  ausserdem  aber  auch  bei  der  Sclerose  des  Mittelohrs  und  wenigstens  bezüg- 
lich der  subj.  Geräusche  auch  bei  Labyrinthaffection ,  zwei  Krankheitsgruppen,  bei  welchen 
der  Catheterismus  gewöhnlich  ungünstig  wirke. 

VI.  Einführung  geringer  Flüssigkeitsmengen  in  das  Mittelohr  mit  Hülfe 
des  Catheterismus  tubae. 

Man  führt  einen  Catheter  mit  möglichst  langem  Schnabel  (cf.  Gruber  [5)24i])  in  das 
Ost.  pharyng.  tubae  ein  (s.  S.  45—51),  überzeugt  sich  durch  zwei-  bis  dreimalige  Compres- 
sion  des  Doppelballons  und  gleichzeitige  Auscultation  des  Mittelohrs  von  seiner  richtigen  Lage, 
zieht  sodann  das  Ansatzstück  a  (Taf.  XIV  Fig.  1)  aus  dem  äusseren,  trichterförmig  erweiterten 
Ende  des  Catheters  heraus  imd  spritzt  nun  6—8  Tropfen  der  bis  auf  etwa  30°  R  erwärmten 
medicamentösen  Flüssigkeit  mit  einer  kleinen  Pipette  in  den  Catheter  hinein,  dessen  Schnabel 
der  Längsaxe  der  Ohrtrompete  möglichst  entsprechend  gerichtet  sein  soll  (Politzer  [6)89]). 
Hierauf  wird  das  Ansatzstück  a  (Taf.  XIV  Fig.  1)  wieder  in  den  Catheter  eingefügt  und  die 
Flüssigkeit,  während  man  (cf.  Schwartze  [7)i47]),  insbesondere  bei  enger  Tuba,  den  Patienten 
schlucken  lässt,  durch  kräftige  Compression  des  Doppelballons  in  das  Mittelohr  geblasen,  wo- 
bei man  durch  den  Auscultationsschlauch  ein  scharfes  Einströmungsgeräusch  und  „feuchtes 
nahes"  Rasseln  hört. 

Da  häufig  ein  Theil  der  Flüssigkeit  während  der  Lufteinblasung  in  _  den  Rachen  ab- 
fliesst  —  hatte  Patient  während  der  Einspritzung  mit  der  Pipette  das  Kinn  in  die  Höhe 
gehoben,  so  findet  dieses  schon  vorher  statt,  was  natürlich  zu  vermeiden  ist  — ,  so  wird  nach 
Beendigimg  der  Procedur  mitunter  über  Kratzen  im  Halse,  sowie  über  Reiz  zum  Räuspern 
und  Husten  geklagt,  welche  Beschwerden  indessen  durch  Gurgeln  mit  kaltem  Wasser  meist 
bald  beseitigt  werden.  Im  Ohr  empfinden  die  Patienten  nach  der  Einspritzung  gewöhnlich 
ein  Gefühl  von  Wärme  und  Fülle,  zuweilen  Brennen,  seltener  Schmerz.  Letzterer  kann  nach 
Politzer  [6)90]  durch  Frottiren  der  äusseren  Ohrgegend  oder  Eingiessen  von  lauwarmem 
Wasser  in  den  Gehörgang  in  der  Regel  rasch  gehoben  werden. 

Unmittelbar  nach  der  Injection  geringer  Flüssigkeitsmengen  durch  den  Catheter  in  die 
Paukenhöhle  findet  man  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  das  Trommelfell  entweder  voll- 
kommen unverändert  oder  eine  mehr  minder  starke  Hyperaemie  der  Hammergriffgefässe  und 
der  angrenzenden  Partieen  der  oberen  und  hinteren  Gehörgangswand ;  bei  grosser  Transparenz 
des  Trommelfells  kann  man  nicht  selten  auch  die  in  der  Paukenhöhle  befindliche  Flüssigkeit 
hindurchscheinen  sehen  (Lucae  [18],  Wendt  [3]). 

VII.  Einführung  von  Dämpfen  in  das  Mittelohr  mit  Hülfe  des 
Catheterismus  tubae. 

Die  Dämpfe  rasch  sich  verflüchtigender  Medicamente  wie  Ol.  terebinthin.  rectificat., 
Jodaethyl,  Aether  sulfur.  und  acet,  Chloroform  oder  Menthollösung  werden  (cf.  Politzer  [6)93]) 
am  bequemsten  derart  in  einen  birnförmigen  Gummiballon  (Taf.  XIV  Fig.  7)  aspirirt,  dass 
man  den  letzteren  zusammendrückt,  seinen  Ansatz  a  in  die  Mündung  des  die  Flüssigkeit  ent- 
haltenden Fläsehchens,  natürlich  nicht  in  die  Flüssigkeit  selbst  hineinsteckt  und  nun  mit  der 
Compression  des  Ballons  allmählich  nachlässt.  Ist  letzterer  mit  den  Dämpfen  angefüllt,  so 
steckt  man  sein  Ansatzstück  a  in  den  vorher  bereits  in  die  Tuba  eingeführten  Catheter  und 
treibt  sie  durch  Compression  des  Ballons  in  das  Mittelohr  hinein.  Will  man  einen  Doppel- 
ballort benützen,  so  tränkt  man  einen  kleinen  Wattebausch  mit  der  leicht  verdampfenden 
Flüssigkeit,  bringt  ihn  in  eine  Insufflationskapsel  (Taf.  XIV  Fig.  4)  und  schaltet  diese 
zwischen  Doppelballon  und  Catheter.  Die  in's  Mittelohr  eingeblasene  Luft  ist  dann  mit  den 
medicamentösen  Dämpfen  geschwängert.  Weniger  bequem  ist  es ,  einen  mit  doppelt  durch- 
bohrtem Kork  verschlossenen  und  mit  dem  rasch  sich  verflüchtigenden  Medicament  gefüllten 
Glaskolben  zwischen  Catheter  und  Doppelballon  zu  schalten  und  durch  die  hineingeblasene 
Luft  das  Medicament  zu  verflüchtigen. 

Zur  Application  warmer  Wasserdämpfe  auf  die  Mittelohrschleimhaut  bedient  man  sich 
eines    mit  Wasser    gefüllten    Glaskolbens    mit   weitem    Halse,    welcher    auf  einem    Sand-    oder 
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Wasserbade  mittels  Spirituslampe  erwärmt  wird,  und  dessen  Kork-  oder  Gummistöpsel  dreifach 
durchbohrt  ist  (v.  Tröltsch  [5)242]).  In  den  mittleren  Bohrcanal  ist  ein  Thermometer  ein- 
gefügt, durch  welches  die  Temperatur  der  Dämpfe  gemessen  werden  soll.  In  den  beiden 
anderen  stecken  zwei  rechtwinklig  gebogene  Glasröhren,  von  denen  die  eine  mit  dem  zur  Aus- 
treibung der  Dämpfe  dienenden  Doppelballon,  die  andere  mit  dem  in  die  Tuba  eingeführten 
Catheter  durch  Gummischläuche  verbunden  ist.  Die  Temperatur  der  Dämpfe  soll  zwischen 
30  und  400  betragen.  Haben  sie  diese  erreicht,  so  entfernt  man  die  Flamme  unter  dem  Sand- 
bade. Damit  sich  das  Metall  des  Catheters  nicht  zu  sehr  erwärmt  und  unangenehmes  Brennen 
in  der  Nase  erzeugt ,  muss  man  bei  der  Application  der  warmen  Dämpfe  öfters  Pausen  ein- 
treten lassen.  Zweckmässig  ist  es,  den  Catheter  da,  wo  er  dem  besonders  empfindlichen  Nasen- 
eingange anliegt,  vor  seiner  Einführung  mit  einem  Stückchen  Gummischlauch  zu  bekleiden 
(Gruber  [9]).  In  die  Paukenhöhle  gelangen  die  Dämpfe  sicherer,  wenn  man  sie  nicht  un- 
unterbrochen, sondern  stossweise  einströmen  lässt.  Von  Zeit  zu  Zeit  wird  man  sich  durch  Aus- 
cultation  überzeugen  müssen ,  ob  sie  auch  wirklich  eindringen  und  ob  der  Catheter  sich  nicht 
verschoben  hat,  insbesondere,  wenn  man  den  letzteren  nicht  durch  eine  Nasenklemme,  sondern 
von  dem  Patienten  selber  halten  lässt. 

Zur  Anwendung  von  Salmtakdämpfen  in  statu  nascenti  (v.  Tröltsch  [5)  37l])  empfiehlt 
sich  der  in  Fig.  23  (Taf.  XIV)  dargestellte  Apparat ,  welcher  von  Gomperz  [2]  angegeben 
und  etwa  folgendermaassen  beschrieben  ist :  In  dem  weiten  Halse  eines  Pulverglases  (a)  befindet 
sich  ein  doppelt  durchbohrter  Kautschukstöpsel  (d) ,  durch  dessen  grössere  Bohrung  ein  U-för- 
miges  Gabelrohr  knapp  bis  an  den  Boden  des  Glases  hindurchgesteckt  ist.  Im  zweiten  Bohr- 
loch befindet  sich  eine  nur  bis  an  die  untere  Fläche  des  Stöpsels  reichende  Röhre  aus  Hart- 
gummi von  5  mm  Durchmesser ,  die  an  der  oberen  Fläche  des  Stöpsels  zur  Aufnahme  des 
Ballonansatzes  trichterförmig  (c)  erweitert  und  zur  Ermöglichung  des  bequemen  Ansetzens  des 
Ballons  in  einem  -Winkel  von  etwa  1300  abgebogen  ist.  In  jeden  Schenkel  (b)  der  U-för- 
migen  Röhre  kommt  ein  das  Lumen  erfüllender,  etwa  5  cm  langer  Pfropf  aus  iangfasrigem 
Asbest  (e).  Der  eine  wird  mit  Liq.  Ammonii  caustici,  der  andere  mit  Acid.  muriat.  conc.  pur. 
wohl  getränkt  und  das  Pulverglas  zu  1/3  mit  Wasser  gefüllt,  dem  etwas  Wein-  oder  Schwefel- 
säure zugesetzt  werden  kann.  Schliesst  der  Stöpsel  in  dem  Glase  und  die  Röhren  in  den 
Bohrungen  luftdicht  und  steckt  man  den  Gummiballon  (Taf.  XIV  Fig.  7)  zusammengedrückt 
in  den  Hartgummitrichter  (c)  hinein,  um  ihn  dann  loszulassen,  so  zieht  er  aus  den  Röhren  (b) 
Ammoniak-  und  Salzsäuredämpfe,  welche  sich  schon  im  absteigenden  Schenkel  des  Gabelrohrs 
zu  Salmiakdämpfen  vereinigen ,  im  Wasser  gewaschen  und  in  reichlicher  Menge  in  den  Ballon 
aspirirt  werden ,  der  nun  beim  Comprimiren  einen  dicken  weissen  Strahl  von  Salmiakdämpfen 
entleert.  Wird  der  Apparat  nicht  gebraucht ,  so  thut  man  gut ,  die  Mündungen  der  U-Röhre 
mit  Gummistöpseln  zu  verschliessen.  Neben  den  Asbestpfropfen  muss  immer  genügender  Raum 
für  das  Durchstreichen  von  Luft  vorhanden  sein ,  da  der  Apparat  sonst  schlecht  functionirt. 
Um  das  Herabsinken  der  Asbestpropfen  zu  verhindern,  sind  an  dem  unteren  Ende  der  Schenkel 
der  U-Röhre  „Einstiche"  angebracht,  welche  das  Lumen  daselbst  verengen.  Da  durch  am- 
moniak-  oder  salzsäurehaltige  Dämpfe  starke  Reizung  der  Schleimhäute  entsteht,  ist  die  Re- 
action  der  Dämpfe  vor  dem  Gebrauch  stets  erst  mit  Lakmuspapier  zu  prüfen  und  eine  saure 
Reaction  durch  Vermehrung  des  Ammoniaks,  eine  alkalische  durch  Vennehrung  der  Salzsäure 
zur  neutralen  zu  machen.  Der  birnförmige  Gummiballon  (Taf.  XIV  Fig.  7)  wird,  nach  Ein- 
führung des  Catheters  in  die  Tuba ,  comprimirt  in  den  Trichter  c  des  Salmiakentwicklungs- 
apparats, welcher  zur  Rechten  des  Arztes  auf  dem  Tisch  steht  oder  vom  Patienten  gehalten 
wird,  hineingesteckt,  die  Dämpfe  aspirirt,  was  nur  einige  Secunden  dauert,  und  nun  durch  den 
in  den  Catheter  gesteckten  Ballon  ins  Mittelohr  getrieben.  Die  Procedur  ist  in  einer  Sitzung 
etwa  5  bis  8  mal  auszuführen,  dazwischen  öfter  gewöhnliche  Luft  einzublasen. 

Beim  Eindringen  von  Dämpfen  in  das  Mittelohr  entsteht  ein  Gefühl  von  Wärme  und 
Fülle  in  demselben,  stärkeres  Brennen  oder  Stechen  am  häufigsten  hei  Salmiakdämpfen.  Der 
zurückströmende  Dampf  erregt  häufig  Kratzen  im  Bachen  und  Hustenreiz.  Die  Dauer  der 
ßampfeinleitung  variirt  zwischen  einigen  wenigen  und  10  Minuten. 

VIII.  Application  von  Ohrtropfen  in  den  äusseren  Gehörgang  („Ohrbäder"). 

Die  in  den  Gehörgang  einzuträufelnden  Ohrtropfen  sind  aus  den  s.  111  erörterten 
Gründen  vorher  stets  bis  zur  Bluttemperatür  zu  erwärmen. 

Zu  diesem  Behuf  giesst  man  etwa  einen  Theelöffel  der  betreffenden  Flüsaigkeil  in  ein 
Beagenzgläschen ,  stellt  dieses  in  ein  Gefäss  mit  heissem  Wasser  und  läset  es  -  lange 
darin,  bis  die  Tropfen  ordentlich  lauwarm  sind,  wovon  man  sich  durch  Aufgiesseil  auf  die 
Hohlhand  überzeugt. 

Nun  lässt  man  den  Patienten  sich  horizontal  auf  das  Sopha  oder  Betl  legen, 
das  zvj  behandelnde  Ohr  nach  oben  gewandt,    —  nur  l»i  Instillation  von  Eöllenstein- 
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lösimg  gegen  chronische  Mittelohreiterung  (s.  dort)  darf  Patient  nicht  ganz  wage- 
recht liegen  —  und  giesst  aus  dem  Eeagenzglas  so  viel  Flüssigkeit  in  den  Gehörgang, 
bis  derselbe  vollkommen  gefüllt  ist.  Ist  Patient  gezwungen,  sich  die  Einträuflung  selber 
zu  machen,  so  saugt  er  am  besten  die  vorher  erwärmten  Ohrtropfen  in  eine  kleine 
Pipette  (Taf.  XV  Fig.  10)  ein,  aus  welcher  er  sie  dann  nachher  auch  in  horizontaler 
Lage  leicht  in's  Ohr  instilliren  kann.  Damit  sie  hier  möglichst  in  die  Tiefe,  bei 
Trommelfellperforation  in  die  Paukenhöhle  und  Tuba  Eust.  dringen,  soll  Patient,  ins- 
besondere bei  enger  Oeffnuug  im  Trommelfell,  während  er  die  Tropfen  im  Ohre  hat, 
mehrmals  den  Tragus  kräftig  in  den  Gehörgang  hineindrücken  oder  auch  bei  geschlossener 
Mund-  und  Nasenöffnung  schlucken,  wobei  eine  Aspiration  der  Luft  aus  der  Pauken- 
höhle nach  dem  Rachen  zu  stattfindet.  Nach  5 — 15  Minuten  erhebt  sich  der  Patient 
und  lässt  die  Tropfen,  indem  er  das  Ohr  nach  unten  neigt,  herausfiiessen,  worauf  der 
Gehörgang  in  der  S.   113  beschriebenen  Weise  ausgetrocknet  und  verstopft  wird. 

Braucht  man  nicht  zu  befürchten,  dass  die  zum  Einträufeln  verordnete  Flüssigkeit  sich 
durch  häufiges  Erwärmen  zersetzt,  wie  z.  B.  Lösungen  von  Kai.  sulfurat.,  so  kann  man  jedes- 
mal die  ganze  Flasche  in  heissem  Wasser  erwärmen  und  die  Ohrtropfen  direct  aus  dem  Arznei- 
glas oder  auch  aus  einem  vorher  erwärmten  Theelöffel  in  den  Gehörgang  eingiessen. 

Handelt  es  sich  um  alcoholische  Ohrtropfen,  so  muss  man  den  Patienten  darauf 
aufmerksam  machen,  dass  er,  bevor  die  Flasche  in  heisses  Wasser  gestellt  wird,  den 
Pfropfen  herausnimmt,  da  im  anderen  Falle  die  sich  entwickelnden  Alcoholdämpfe  den 
Pfropfen  mit  grosser  Gewalt  heraustreiben  oder  die  Flasche  zersprengen  können.  Natür- 
lich muss  man  bei  alcoholischen  Ohrtropfen  den  Patienten  auch  warnen,  die  Flüssig- 
keit mit  einer  Flamme  in  Berührung  zu  bringen,  da  sie  sonst  brennt. 

IX.  Application  von  pulverförmigen  Medicamenten  in  den  äusseren 
Gehörgang  bez.  in  die  Paukenhöhle. 

Dieselbe  erfolgt  mit  Hülfe  eines  Pulverbläsers  z.  B.  des  von  Lucae  angegebenen 
(Taf.  XIII  Fig.  24).  Durch  die  nach  Wegschieben  der  Verschlussplatte  s  freigelegte 
seitliche  Oeffnung  o  schüttet  man  eine  ganz  kleine  Messerspitze  des  betreffenden  Pulvers 
in  das  Eohr  des  Insufflators  hinein,  steckt  dann,  nachdem  die  Oeffnung  o  durch  den 
Schieber  wieder  verschlossen  ist,  die  Spitze  des  Rohres  in  den  Gehörgang  oder  besser 
in  einen  in  diesem  befindlichen  Ohrtrichter  und  bläst  nun  durch  Compression  des 
Gummiballons  das  Pulver  heraus.  Damit  dasselbe  hierbei  auch  in  die  Tiefe  des  Ohrs 
gelangt,  verwandle  man  vorher  den  winklig  geknickten  Gehörgang  durch  Zug  an  der 
Muschel,  wie  bei  der  Ohrenspiegel  Untersuchung  (s.  S.  20),  in  einen  gerade  verlaufenden 
Canal.  Unmittelbar  nach  der  Insufflation  überzeuge  man  sich  durch  Ohrenspiegel- 
untersuchung,  ob  das  Pulver  auch  wirklich  an  der  richtigen  Stelle  liegt. 

Um  mit  dem  Pulverbläser  keine  Infection  zu  verursachen,  schiebe  ich  über  das  vordere 
Ende  desselben  ein  vorn  abgerundetes  Glasröhrchen ,  welches  vor  jedesmaliger  Benutzung 
leicht  gründlich  desinficirt  werden  kann,  oder  führe  ihn  durch  den  Ohrtrichter  in's  Ohr. 

X.  Genau  localisirte  Aetzung  von  Granulationen  und  Polypen  im  Ohre 

'(Gehörgang,  Trommelfell,  Paukenhöhle,  Warzentheil  [nach  Eröffnung  desselben]). 

Dieselbe  geschieht  am  besten  entweder  mit  dem  Galvanocauter  (Schwartze  [8]) 
oder  mit  einer  an  die  Sonde  angeschmolzenen  Chromsäure-  oder  Lapisperle.  Da  diese 
Aetzmittel  aber  leicht  zerfiiessen  und  dadurch  auch  gesundes  Gewebe  angreifen  können, 
so  muss  die  zu  ätzende  Stelle  vorher  gut  gereinigt  und  mit  dem  Wattestäbchen 
(Taf.  XIII  Fig.  10)  abgetrocknet  werden.  Liegt  sie  in  der  Tiefe  des  Gehörgangs  oder 
in  der  Paukenhöhle,  so  führe  man  die  Aetzsonde  oder  den  Galvanocauter,  um  die  ge- 
sunden Gehörgangswände  bei  unruhiger  Haltung  des  Instruments  nicht  zu  verletzen, 
durch  einen  Trichter  hinein  unter  den  S.   109  u.   110  angegebenen  Cautelen. 
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a)  Aetzung  mit  Chromsäure:  Eine  geknöpfte  Sonde  (Taf.  XIII  Fig.  11)  oder 
ein  rechtwinklig  abgebogenes  stumpfes  Häkchen  (Taf.  XIII  Fig.  12)  befeuchte  man 
am  vorderen  Ende  mit  etwas  Wasser,  stecke  sie  dann  in  ein  Schälchen  mit  Chrom- 
säurekrystallen  und  halte  die  Spitze  des  Instruments,  sobald  ein  Paar  der  Krystalle  an 
ihr  haften,  über  eine  kleine  Spiritusflamme.  Ist  die  Chromsäure  eben  geschmolzen,  so 
wird  das  Instrument  von  der  Flamme,  mit  der  es  übrigens,  weil  bei  zu  starker  Er- 
hitzung der  Chromsäure  das  nicht  ätzende  schwarzgrüne  Chromoxyd  entsteht,  nie  in 
Berührung  kommen  darf,  entfernt.  Beim  Erkalten  bildet  sich  an  seiner  Spitze  eine 
feste,  rothe  Chromsäureperle,  die  etwa  wie  der  Kopf  eines  Zündhölzchens  aussieht.  Es 
genügt,  letztere  unter  den  vorher  S.  109  u.  110  angegebenen  Cautelen  für  kurze 
Zeit  mit  den  betreffenden  Granulationen  oder  Polypen  in  leise  Berührung  zu  bringen, 
um  dieselben  localisirt  und  ziemlich  energisch  zu  ätzen.  Einige  Minuten  nach  der 
Aetzung  oder,  falls  Schmerzen  schon  früher  eintreten,  auch  unmittelbar  nach  derselben 
ist  das  Ohr  mit  warmem  Wasser  oder  Borsäurelösung  auszuspritzen,  wonach  der 
Schmerz  fast  immer  sofort  aufhört,  sodass  die  Aetzung  mit  Chromsäure,  falls  sie  in 
der  angegebenen  Art  ausgeführt  wird,  als  ein  ganz  schmerzloses  Verfahren  betrachtet 
werden  kann. 

Erst  nach  Abstossung  des  gelben  Aetzschorfs,  bis  zu  welcher  gewöhnlich  mehrere 
Tage  vergehen,  darf  eine  event.  erforderliche  Wiederholung  der  Aetzung  stattfinden. 

b)  Aetzung  mit  Höllenstein  in  Substanz:  Hierzu  bedient  man  sich  einer 
Silbersonde;  den  Kopf  derselben  taucht  man  in  ein  Meines  Schälchen  mit  eben  über  der 
Flamme  geschmolzenem  Höllenstein  oder  man  erhitzt  ihn  selber  über  einer  Flamme  und 
bringt  ihn  dann  mit  dem  Höllensteinstift  in  Berührung,  wobei  eine  Lapisperle  an  der  Sonden- 
spitze haften  bleibt.  Nach  der  Aetzung  ist  das  Ohr  mit  lauwarmer  Kochsalzlösung  aus- 
zuspritzen. Aetzungen  mit  Chromsäure  zerstören  die  Granulationen  schneller,  als  solche 
mit  Lapis. 

c)  Application  des  Galvano c auters  im  Ohre:  Bei  der  geringen  Weite  des 
äusseren  Gehörgangs  müssen  die  im  Ohr  zur  Anwendung  gelangenden  Brenner  sehr  dünn 
sein  und,  um  möglichst  geringen  Schmerz  und  keine  reactive  Entzündung  zu  verursachen. 
bei  Schliessung  der  Kette  blitzartig  weissglühend  werden  (Schwartze  [7)201]).  Der  Stroni- 
schluss  darf  erst  dann  stattfinden,  wenn  der  Brenner,  welcher  vor  der  Einführung  jedesmal 
ausgeglüht  werden  muss,  die  zu  ätzenden  Theile  berührt.  Da  alle  bisher  gebräuchlichen 
Brenner,  auch  solche,  die  nach  Dr.  Jacoby's  Angabe  von  Brade  in  Breslau  gefertigt  sind, 
den  Fehler  haben ,  dass  sie  nicht  nur  an  der  Spitze ,  mit  welcher  allein  man  brennen  will, 
sondern  noch  mindestens  1/2  cm  weit  nach  abwärts  von  dieser  glühend  werden ,  hierdurch 
aber  bei  engem  Lumen  des  Gehörgangs  leicht  eine  Verbrennung  seiner  Wände  veranlasst 
werden  kann,  so  habe  ich  andere  (Taf.  XTV  Fig.  20  u.  21)  anfertigen  lassen,  welche  that- 
sächlich  nur  an  ihrem  äussersten  Ende,  d.  h.  also  höchstens  noch  2 — 3  mm  von  der  Spitze 
entfernt,  glühen  (Jacobson  [1]). 

Yor  der  jedesmaligen  Galvanocauterisation  ist  das  Ohr  gründlich  auszutrocknen.  Die 
nach  ihr  im  Gehörgang  auftretenden  heissen  Dämpfe  soll  man,  um  lästiges  Brennen  und  ent- 
zündliche Keizung  zu  vermeiden,  durch  Hineinblasen  mit  dem  Munde  sofort  entfernen  (Po- 
litzer [6)206]). 

In  der  Paukenhöhle  darf  man  den  Galvanocauter  immer  nur  ganz  kurze  Zeit  einwirken 
lassen,  da  die  strahlende  Wärme  zu  leicht  Keizung  verursacht. 

Der  im  Moment  der  Aetzung  heftige  Schmerz  schwindet  nach  derselben  sofort.  Die 
galvanocaustische  Aetzung,  welche  in  jeder  Sitzung  4 — 5  mal  vorgenommen  werden  kann, 
hat  vor  den  vorher  genannten  Verfahren  den  Vorzug,  dass  sie  die  Neubildimg  meist  rascher 
zerstört,  als  diese. 

Bei  der  galvanocaustischen  Aetzung  von  Granulationen  in  der  Paukenhöhle  treten 
selbst  bei  vorsichtigster  Ausführung  zuweilen  kurze  Zeit  anhaltender  Schwindel,  selten  länger 
dauernde  Kopfschmerzen  ein  (Schwartze  [7)201]). 

XI.  Blutentziehungen  am  Ohre. 

Dieselben  werden  in  der  Umgegend  des  Ohres  meist  mit  Hülfe  von  Blutegeln 
vorgenommen,  weil  diese  am  wenigsten  Schmerz  verursachen.  Um  das  Einfliessen  von 
Blut  in  den   Gehörgang  /.u  verhindern,    ist  derselbe  vorher  durch    einen  Tampon  mit 
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antiseptischer  Watte  aussen  zu  verstopfen,  Die  Stellen,  an  denen  die  Egel  angesetzt 
werden  sollen,  und  die  im  speciellen  Theil  (s.  d.)  näher  angegeben  werden,  muss  der 
Arzt  auf  der  Haut  des  Patienten  vorher  bezeichnen,  am  besten  wohl  durch  ein  Kreuz 
mit  Blaustift  (Taf.  VIII  Fig.  1).  Das  Ansetzen  soll  mittels  eines  Blutegelglases 
(Taf.  XV  Fig.  12)  geschehen,  an  dessen  engerer  Oeffnung  sich  das  schmälere  Ende 
des  Blutegels,  der  Kopf  desselben,  befinden  muss.  Da  gewöhnlich  nicht  alle  Blutegel 
anbeissen,  so  verschreibt  man  zweckmässig  zwei  mehr,  als  gebraucht  werden. 

Die  unbrauchbaren,  kranken  Thiere  erkennt  man  daran,  dass  sie  im  Gegensatz  zu  den 
gesunden  schlaff  erscheinen,  sich  im  Wasser  nicht  lebhaft  bewegen  und  beim  Drücken  wenig 
oder  gar  nicht  zusammenziehen. 

Beim  Ansetzen  vermeide  man  dicht  über  grösseren  Gefässen,  z.  B.  der  A.  tem- 
poralis,  gelegene  Hautstellen.  Vor  demselben  setze  man  die  Thiere  eine  Viertelstunde 
aufs  Trockene,  um  sie  blutdürstiger  zu  machen,  desinßcire  dann  die  Hautpartie,  auf 
welcher  sie  angesetzt  werden  sollen,  indem  man  dieselbe  zunächst  mit  warmem  Wasser 
und  Seife  möglichst  energisch  abbürstet,  dann,  nachdem  sie  mittels  eines  reinen  Tuches 
oder  steriler  Gaze  abgetrocknet  ist,  mit  Aether  und  endlich  mit  3°/0igem  Carbolwasser 
abspült  und  abreibt,  und  setze  nun  die  Egel  mittels  eines  Blutegelglases  auf  die  vor- 
her bezeichneten  Stellen  auf.  Wollen  sie  durchaus  nicht  anbeissen,  so  benetzt  man 
die  Haut  mit  etwas  Zuckerwasser  oder  Milch.  Nützt  auch  dieses  nichts,  so  macht 
man  mit  der  Lanzette  einen  feinen  Einstich  in  die  Haut,  was  sicher  zum  Ziele  führt. 

Während  der  Egel  die  Haut  durchsägt,  empfindet  Patient  einen  lebhaften  Schmerz, 
der  aber  beim  Saugen,  welches  */2 — P/a  Stunden  dauert,  ganz  aufhört.  Der  Egel  fällt, 
sobald  er  vollgesogen  ist,  von  selber  ab.  Soll  er  früher  abfallen,  so  bestreut  man  ihn  mit 
etwas  Kochsalz. 

Nach  dem  Abfallen  kann  man  die  Blutegelstiche,  wenn  Patient  nicht  zu  sehr  angegriffen 
ist,  noch  10 — 15  Minuten  nachbluten  lassen. 

Zur  Stillung  der  Blutung  genügt  es  meist,  einen  kleinen  Bausch  Salicylwatte 
auf  die  blutende  Stelle  fest  aufdrücken  zu  lassen,  insbesondere  wenn  diese,  wie  in  der 
Eegio  mastoid.,  dicht  über  dem  Knochen  liegt.  In  anderen  Fällen  wird  das  Andrücken 
von  trockner  Eisenchloridwatte  erforderlich.  Nur  sehr  selten  wird,  um  der  Blutung 
Herr  zu  werden,  die  Umstechung  nothwendig  sein. 

Ich  lasse  die  Blutegel  gewöhnlich  von  einem  Heilgehülfen  setzen  und  verordne,  dass, 
wenn  es  nach  einigen  Stunden  bez.  in  der  Nacht  von  Neuem  zu  bluten  anfängt,  der  Heil- 
gehülfe  sofort  wieder  geholt  werde.  Im  anderen  Fall  geräth  nämlich  meist  die  ganze  Um- 
gebung des  Kranken  in  grosse  Aufregung,  und  wenn  es  ihr  nicht  gelingt,  die  Blutung  zu 
stillen,  so  hat  Patient  am  nächsten  Tage  in  Folge  des  Blutverlustes  Kopfschmerzen.  Die 
vorher  angegebenen  Vorschriften  bezüglich  der  Desinfection  der  Haut  und  Blutstillung  darf  man 
übrigens  niemals  zu  geben  verabsäumen,  da  auch  die  Heilgehülfen  sonst  leicht  Fehler  machen. 

Bei  kleinen  Kindern  beschränke  man  sich  auf  1 — 2,  bei  Erwachsenen  auf  3 — 6 
Blutegel.  Die  zur  Stillung  der  Blutung  angedrückte  Watte  kann  so  lange  liegen 
bleiben,  bis  sie  von  selber  abfällt,  worauf  dann  jeder  Stich  einzeln  mit  englischem 
Plaster  zugeklebt  werden  soll.  Bei  Otorrhoe  kann  man  letzteres  auch  noch  mit  Col- 
lodium  bestreichen. 

Der  künstliche  Blutegel  nach  Heurteloup  besteht  aus  der  Saugpumpe  (Taf.  XIE  Fig.  26) 
und  dem  Scarificator  (Taf.  XHI  Fig.  25).  Nach  Desinfection  und  Befeuchtung  der  Haut 
lässt  man  zunächst  die  Saugpumpe  etwas  wirken,  setzt  dann  den  Scarificator  auf,  dessen  wie 
ein  Locheisen  geformte  Klinge  der  Hautdicke  entsprechend  gestellt  ist,  versetzt  sie  mit  Hülfe 
der  Schnur  in  Botation  und  bringt  hierdurch  die  kleine  kreisförmige  Wunde  hervor.  Sodann 
setzt  man  wiederum  den  Saugapparat  auf  und  saugt  durch  langsames  und  alhnähliches 
Herausschrauben  des  Stempels  das  Blut  aus  der  Wunde  heraus.  Das  Auspumpen  kann 
wiederholt,  auch  können  mehrere  Scarificationen  neben  einander  vorgenommen  werden.  Jedoch 
ist  darauf  zu  achten,  dass  der  Band  der  Pumpe  stets  überall  aufsitzt,  ohne  indessen  die  Haut 
bis  zur  Hemmung  des  Blutzuflusses  zusammenzudrücken. 

Der  Apparat  darf  nur  dann  angewandt  werden ,  wenn  die  Umgebung  des  Ohres  nicht 
druckempfindlich   ist ,   weil  bei   seiner  Application   der  Glascylinder   fest  angedrückt  werden 
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muss,  was  bei  acuten  Entzündungen  des  äusseren  und  mittleren  Ohres  wegen  der  hierbei 
entstehenden  heftigen  Schmerzen  gewöhnlich  nicht  angängig  ist.  Nach  Schwartze  [9]  soll 
der  künstliche  Blutegel  stets  des  Abends  vor  dem  Schlafengehen  applicirt  werden,  und  muss 
Patient  auch  am  folgenden  Tage  sich  vollkommen  ruhig  im  Zimmer  halten  und  sowohl  lautes 
Geräusch  wie  Alles,  was  eine  Congestion  zum  Labyrinth  und  Gehirn  verursachen  kann,  streng 
vermeiden.  Je  nach  der  Constitution  des  Kranken  entziehe  man  mit  dem  Heurteloup  zwischen 
30  und  120  g  Blut.  Will  man  gute  Erfolge  erzielen,  so  ist  nach  Sch.  grosse  Technik  in  der 
Handhabung  des  Apparats  erforderlich. 

Bei  Haemophilen  vermeide  man  Blutentziehung  ganz. 

XII.  Application  der  Eisblase  auf  das  Ohr. 

Ich  benütze  zu  diesem  Zweck  stets  die  in  Fig.  22  (Taf.  XIII)  abgebildeten  Eis- 
beutel aus  grauem  gummirtem  Zeug,  welche  sich  der  Ohrmuschel  und  ihrer  Umgebung 
—  insbesondere  kommt  hier  die  Regio  mastoidea  in  Betracht  —  am  besten  an- 
schmiegen. Dieselben  werden,  damit  sie  nicht  zu  sehr  drücken,  mit  kleinen  Eis- 
stückchen oder  Schnee  gefüllt  und  zwar  nicht  zu  prall,  dann,  wie  in  Fig.  23  (Taf.  XIII) 
zusammengedrückt,  nun,  damit  der  Gummi  nicht  direct  auf  der  Haut  liegt,  mit  einer 
einfachen  Lage  eines  reinen  Tuches  bedeckt  und  so  auf's  Ohr  gelegt,  nachdem  man 
den  Eingang  des  letzteren,  um  ein  Hineinfliessen  von  Eiswasser  in  den  Gehörgang 
unter  allen  Umständen  zu  verhüten,  mit  einem  Tampon  antiseptischer  Watte  verstopft 
hat.  Der  Pfropf  der  Eisblase,  welche  zusammengedrückt  wie  in  Fig.  23  (Taf.  XIII) 
eine  kreisrunde  Fläche  von  ca.  1 5  cm  Durchmesser  bedecken  muss ,  soll  nach  auswärts 
vom  Ohre  liegen.  Ist  es  dem  Patienten  bequemer,  so  kann  er  sich  mit  dem  kranken 
Ohre  auf  den  Eisbeutel  herauflegen.  Wo  die  Ohrgegend  sehr  druckempfindlich  ist, 
wird  auch  dieses  nicht  angehen,  und  muss  man  dann  versuchen,  die  Eisblase  im  Bett 
oder  auf  dem  Sopha  so  zu  befestigen,  dass  Patient  das  kranke  Ohr  nur  seitlich  gegen 
sie  zu  legen  braucht,  wobei  jeder  Druck  auf  dasselbe  vermieden  werden  kann.  Will 
der  Kranke  nicht  liegen,  sondern  herumgehen,  so  kann  man  die  Eisblase  durch  eine 
um  den  Kopf  gelegte  Binde  auf  dem  Ohre  befestigen  lassen.  Solange  der  Eisbeutel 
getragen  wird  und  noch  zwei  Stunden  nach  Abnahme  desselben,  soll  Patient  das  gleich- 
massig  warme  Zimmer  nicht  verlassen. 

Bei  empfindlicher  Haut  kann  die  Application  des  Eisbeutels  starkes  Erythem  hervor- 
rufen. Es  empfiehlt  sich  daher,  die  Ohrmuschel  und  ihre  Umgebung  vorher  mit  Vaselin. 
flav.  bestreichen  zu  lassen. 

XIII.  Application  von  feuchtwarmen  hydropathischen  Umschlägen  auf  das  Ohr. 

Man  tauche  ein  Stück  hydrophiler  Verbandgaze  etwa  von  der  Grösse  eines  Quadrat- 
fusses  in  abgekochtes  lauwarmes  Wasser,  drücke  es  so  stark  aus,  dass  es  nicht  mehr  nass, 
sondern  nur  feucht  ist,  lege  es  nicht  glatt  wie  eine  Compresse,  sondern  kraus  zusammen  und 
bedecke  damit,  nachdem  der  Ohreingang  mit  trockner  steriler  Watte  lose  verstopft  ist,  die 
Ohrmuschel.  Ueber  die  feuchte  Gaze  wird  ein  Stück  Guttapercha papier  gelegt,  welches  die- 
selbe nach  allen  Seiten  mehrere  Centimeter  weit  überragt,  und  dieser  Ohrumschlag  dann 
durch  eine  um  den  Kopf  gelegte  ungestärkte  Mull-  oder  Cambricbinde  sicher  befestigt.  Ist 
der  Druck  dem  Patienten  unangenehm,  wie  z.  B.  bei  Eurunculosc  des  äusseren  Gehörgangs, 
so  kann  zur  Verminderung  desselben  zwischen  Guttaperchapapier  und  Binde  eine  Schicht 
Watte  gelegt  werden.  Meist  kann  man  den  Verband  12  Stunden  lang  liegen  lassen,  ohne 
ihn  inzwischen  zu  erneuern.  Da  er  indessen  mitunter  bei  empfindlicher  Haut  ein  Eczcm  der 
Ohrmuschel  und  ihrer  Nachbarschaft  hervorruft,  so  empfiehlt  es  sich,  diese  Theile  vor  Appli- 
cation des  Umschlags  stets  mit  Vaselin.  flav.  oder  einer  behebigen  indifferenten  Salbe  be- 
streichen zu  lassen. 

Solange  Patient  einen  solchen  Verband  trägt  und  auch  noch  zwei  Stunden  Dach 
Abnahme  desselben  soll  er  im  gleichmässig  warmen  Zimmer  bleiben. 

XIV.  Die  electrische  Behandlung  des  Ohres. 

Dieselbe  ist  früher  bei  den  Erkrankungen  des  inneren  Ohres  h&nfig  in  Anwendung 
gebracht  worden.     Bei  Schwerhörigkeit   Bcheinl    sie    kaum    Btwas  zu  nützen,    wohl  aber  mit- 
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unter  bei  subj.  Gehörsempfindungen,  Obrscbwindel  (Bükkner  [19)32])  und  Kopf  druck.  Am 
zweckmässigsten  erweist  sieb  bier  die  Application  des  constanteu  Stroms,  also  die  Galvani- 
sation des  Obres. 

Man  lasse  diejenigen  Reizmomente ,  welche  die  subj.  Gebörsempfin düngen  schwächen, 
mit  möglichster  Intensität  und  Dauer  einwirken  und  suche  andererseits  diejenigen ,  welche 
sie  steigern ,  durcb  langsames  Ein  -  und  Ausschleichen  in  ihrer  Wirkung  möglichst  ab- 
zuschwächen (Erb  [1)65ü]).  Am  häufigsten  werden  die  subj.  Gehörsempfindungen  durch 
Anodenschluss  und  -dauer  vermindert.  Man  setze  also  die  Anode  dicht  vor  dem  Tragus, 
die  Kathode  am  Nacken  auf,  und  steigere  den  Strom  durch  Einschleichen  (mit  Hülfe  eines 
Rheostaten)  bis  zu  derjenigen  Stärke,  bei  welcher  event.  die  vorhandenen  Ohrgeräusche  deuthch 
schwächer  werden  bez.  verschwinden.  In  dieser  Stärke  —  nach  Reiiak  [1)  125]  meist  nicht 
über  2 — 3  M.  A.  bei  10  qcm  Electrode  —  lasse  man  den  Strom  so  lange  wie  möglich  ein- 
wirken und  schleiche  nun,  da  Anodenöffnung  das  Sausen  wieder  vermehren  würde,  durch 
allmäblige  Aenderung  der  Rheostaten  widerstände  so  langsam  als  möglich  aus.  Hat  man  die 
Stromintensität,  bei  welcher  das  Sausen  abnimmt,  einmal  festgestellt,  so  kann  man  das 
nächste  Mal  sofort  mit  dieser  Stromstärke  schliessen,  uni  zu  prüfen,  ob  sich  die  plötzliche 
Anodenwirkung  noch  günstiger  erweist,  als  die  langsam  ansteigende  beim  Einschleichen.  Be- 
steht Sausen  auf  beiden  Ohren,  so  ist  es  zweckmässig,  die  Anode  gabelförmig  zu  theilen, 
so  dass  sie  an  beiden  Ohren  angesetzt  werden  kann.  Mitunter,  wenn  auch  selten,  erzielt 
man  in  Fällen,  in  denen  Anodenwirkung  nichts  nützt,  noch  eine  Verminderung  des  Sausens 
durch  Kathodenschluss  und  -dauer.  Das  Verfahren  hierbei  ist  ganz  dasselbe,  wie  es  oben 
geschildert  wurde,  mit  dem  Unterschied,  dass  statt  der  Anode  die  Kathode  am  Tragus  auf- 
gesetzt wird.  Die  einzelnen  Sitzungen  müssen  mindestens  5  bis  20  Minuten  dauern  und 
meist  sehr  häufig  wiederholt  werden. 

Je  länger  das  Sausen  nach  der  Galvanisation  des  Ohres  verschwindet,  desto 
kürzere  Zeit  wird  die  electrische  Behandlung  fortgeführt  werden  müssen,  um  es  ganz 
zu  beseitigen.  Sehr  glänzend  sind  die  Erfolge  derselben  nicht.  Nur  in  seltenen 
Fällen  werden  die  subj.  Gehörsempfindungen  vollständig  und  dauernd  geheilt.  Meist 
werden  sie  höchstens  nur  vermindert.  Und  selbst  hierzu  ist  gewöhnlich  eine  sehr 
grosse  Anzahl  von  Sitzungen  nothwendig.  Da  das  Ohrensausen  indessen  auch  durcb 
alle  anderen  Behandlungsarten  häufig  ganz  unbeeinflusst  bleibt,  so  ist  ein  Versuch 
mit  der  Galvanisation  des  Ohres  bei  sehr  hartnäckigen  und  qualvollen  subj.  Gehörs- 
empfindungen durchaus  rationell  (vergl.  auch  Althaus  [1]  und  Eichbaum  [1]).  Leider 
bleibt  in  manchen  Fällen  auch  diese  gänzlich  erfolglos. 

XV.  Anaesthesirung  bei  operativen  Eingriffen  im  Ohre. 

Einträufelung  von  Cocain  in's  Ohr  scheint  die  Empfindbchkeit  bei  Operationen  im 
äusseren  Gehörgang  und  am  Trommelfell  kaum  wesentlich  herabzusetzen.1)  Bei  solchen  in 
der  Paukenhöhle  ist  sie  wohl  von  Nutzen ,  aber ,  wie  es  scheint ,  auch  nur  dann ,  wenn  sich 
der  Eingriff  allein  auf  die  Schleimhaut,  nicht  aber  auf  den  darunter  gelegenen  Knochen  er- 
streckt. Uebrigens  führt  einfache  Einträufelung  von  Cocain  in's  Ohr  mitunter  zu  sehr  un- 
angenehmen Intoxicationserscheinungen,  wie  Schwere  des  Kopfes,  Schwindel,  Uebelkeit  oder 
Erbrechen,  Symptome,  welche  zuweilen  viele  Stunden  lang  anhalten,  am  nächsten  Tage  aller- 
dings fast  immer  vollkommenem  Wohlbefinden  Platz  machen. 

Eucain  soll  nach  Hörne  u.  Yearslet  [1]  wenig  oder  gar  keine  Vergiftungserscheinungen 
bez.  Nachwirkungen  hervorrufen  und  in  der  Wirkung  dem  Cocain  völlig  ebenbürtig  sein.  Zu 
Operationen  empfehlen  Hörne  und  Tearsley  eine  8°/0ige  Lösung.  Die  Anaesthesie  dauere 
15 — 20  Minuten,  trete  aber  erst  nach  5—10  Minuten  ein. 

Brieger  [1)  43]  empfiehlt  zur  localen  Anaesthesirung  das  Cllloraethyl.  Dieses  ruft  nach 
ihm  bei  Application  des  Sprays  auf  Gehörgang  und  Trommelfell  im  Anfange  allerdings  inten- 
sives ,  mitunter  lange  anhaltendes  Brennen  hervor ,  sonst  aber  keinerlei  schädliche  Wirkungen 
und  anaesthesirt  zuweilen  so  stark,  dass  man  Trommelfell  und  Hammer  excidiren  könne.  Vor 
der  Operation  muss  die  Sensibilität  durch  Sondenuntersuchung  geprüft  werden.  Bloch  [1]  hat 
mit  Chloraethylanaesthesie  am  Trommelfell  keine  günstigen  Erfahrungen  gemacht. 

Bei  kurz  dauernden  Operationen  in  Ohr  und  Nase  empfiehlt  Texier  [1]  ganz  frisches 
Bromaethyl.    Von  diesem  sollen  bei  Kindern  bis  zu  8  Jahren  5,  bei  solchen  bis  zu  15  Jahren 


')  Hedinger  [3]  freüich  giebt  an,  bei  Operationen  am  Trommelfell,  wenn  auch  nicht  voll- 
kommene Schmerzlosigkeit ,  so  doch  ziemliche  Herabsetzung  der  Empfindlichkeit  erzielt  zu 
haben,  wenn  er  die  genannte  Membran  in  Intervallen  von  einigen  Minuten  5—6  mal  mit  er- 
wärmter 15 — 20°/oiger  Cocainlösung  bepinselte. 
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5 — 10  g  mit  einem  Mal  auf  die  Flanellmaske  gegossen  und  diese  dann  höchstens  40  Secunden 
vor  dem  Gesicht  belassen  werden.  Die  Augen  bleiben  frei,  wenn  sich  die  Conjunctivalgefässe 
geröthet  und  die  Pupillen  etwas  erweitert  haben.  Nach  höchstens  40  Secunden  ist  der  Zeit- 
punkt zur  Operation.  Muskeltonus  und  Reflexe  bleiben  erhalten ,  nur  das  Bewusstsein  ist 
während  30 — 50  Secunden  ausgeschaltet.  Contraindication  bilden  nur  tuberculöse  oder  ent- 
zündliche Lungenaffectionen,  Herzfehler  und  Nierenkrankheiten.  Nach  Hamon  du  Fougeray  [1] 
rufen  bei  den  meisten  Kindern  bis  zu  15  Jahren  schon  Dosen  von  im  Maximum  20  g  Brom- 
aethyl  eine  3 — 4  Minuten  lang  dauernde  Anaesthesie  hervor.  Doch  sah  er  unter  300  Fällen 
3  mal  eine  ganz  ausserordentlich  starke  Erregung  danach  auftreten,  konnte  letztere  aber  durch 
Aufgiessen  von  8 — 10  Tropfen  Chloroform  auf  dieselbe  Compresse  rasch  wieder  beseitigen. 
Ueber  die  Anaesthesirung  bei  Aufmeisslung  des  Warzentheils  s.  dort. 

XVI.  Die  Trommelfellparacentese. x) 

Wir  verstehen  hierunter  die  operative  Perforation  des  Trommelfells,  welche  in 
neuerer  Zeit  nur  noch  entweder  mittels  einer  zweischneidigen  Lanzennadel  oder  mit 
dem  Galvanocauter  (Erhard  [1)313],  Voltolini  [5  u.  6])  ausgeführt  wird.  Erstere 
ist,  damit  die  operirende  Hand  das  Trommelfell  nicht  beschattet,  stumpfwinklig  oder 
nach  Ltjcae  [20]  bajonettförmig  abgebogen  (Taf.  XV  Fig.  13  u.  14).  Die  Nadel  muss 
vollkommen  scharf, 2)  ihr  Schaft  so  stark  sein,  dass  er  beim  Schneiden  nicht  federt. 
Seine  Länge  von  der  Spitze  bis  zu  dem  Knick  k  soll  7  cm  betragen. 

Zur  Erweiterung  der  Oeffnung  bei  zu  engen  bez.  für  den  Abfluss  des  Eiters 
ungünstig  gelegenen  Trommelfellperforationen  benützt  Schwartze  [13)744]  ein  vorn 
stumpfes  Trommelfellmesser  (Taf.  XV  Fig.  15).  Letzteres  sowohl,  wie  die  Nadel 
werden  unmittelbar  vor  dem  Gebrauch  unter  den  S.  108  angegebenen  Cautelen  in 
1 1/2  %iger  Sodalösung  ausgekocht  und  dann  mit  sterilisirter  Gaze  abgetrocknet.  Zur 
galvanocaustischen  Paracentese  benütze  ich  den  in  Fig.  21  (Taf.  XIV)  abgebildeten,  nur 
an  der  Spitze  erglühenden  dachförmigen  Brenner.  Auch  dieser  kann  durch  Auskochen 
sterilisirt  werden. 

Was  die  Technik  der  Paracentese  anlangt,  so  sind  zunächst  die  S.  109  u.  110 
angegebenen  Vorbereitungen  bezüglich  genügender  Fixation  des  Patienten  und  guter 
Beleuchtung  des  Trommelfells  mit  dem  Reflector  zu  treffen.  Ist  dieses  geschehen,  so 
stecke  man  in  den  Gehörgang  des  zu  operirenden  Ohres  einen  möglichst  weiten  und 
kurzen  Trichter  hinein  und  fixire  diesen,  sowie  die  in  geeigneter  Weise  abgezogene 
Muschel  mit  der  linken  Hand  derart,  dass  diejenige  Stelle  am  Trommelfell,  an  welcher 
die  Paracentese  ausgeführt  werden  soll,  gut  eingestellt  ist.  Dann  schiebe  man  die 
mit  den  drei  ersten  Fingern  der  rechten  Hand  am  Griff  gefasste  Paracentesennadel 
unter  steter  Leitung  des  Auges  langsam  und  vorsichtig3)  bis  dicht  an  die  zu  per- 
forirende  Stelle  des  Trommelfells  vor  und  durchbohre  nun,  indem  man  sie  plötzlich 
ein  wenig  vorstösst,  rasch  die  ganze  Dicke  der  Membran.  Hiernach  erweitere  man 
vor  dem  Herausziehen  des  Instruments  die  angelegte  Stichöffnung  mit  der  einen  oder 
der  anderen  Schneide  der  Nadel  bis  zu  der  gewünschten  Länge,  also  auf  mindestens 
2  mm,  bei  zähem  Exsudat  auf  das  Doppelte  und  mehr.  Im  Allgemeinen  wird  es  am 
zweckmässigsten  sein,  die  Schnittöffhung  nach  Bonxafoot  [3]  in  dem  am  weitesten 
(in  der  Norm  zwischen  2,5  bis  4  mm)  von  der  inneren  Paukenhöhlenwand  entfernten 
hinteren  unteren  Quadranten  des  Trommelfells  anzulegen,  wie  in  Fig.  2  (Taf.  VIII), 
weil  dieser  dem  Ohreingang  näher  liegt,  als  der  vordere  untere,  und  das  in  der  Pauken- 
höhle angesammelte  Exsudat  durch  eine  liier  befindlich»1  (Ml'nung  sowohl  bei   aufrechter 


')   Vergl.  BüSSON  [1],  ChBSBLDBN  [1],  COOPBB  [1  U.  2],  TTtmt.v  [l],  Sghwartzi  [10,  II  n.  12]. 

Näheres  aber  die  Geschichte  dieser  Operation  s.  bei  Sohwabtzb  [7)846]. 

'-')  Von  dem  Intactsein  der  Spitze  überzeuge  man  sich  vor  jeder  Operation,  am  besten 
durch  Besichtigung  mit  der  Loupe  Schwaetze  [13)744]. 

:;)  Eine  Ueherhastun^'  ist  seihst  hei  ängstlichen  Patienten  stets  zu  venneiilen,  weil  man 
hierbei  statt  der  Meinbr.  tympani  leicht  den  Gehörgang  ansticht. 
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wie  auch  bei  liegender  Stellung  des  Patienten  gut  abfliessen  kann.  Indessen  könnte 
die  Paracentese,  falls  die  vordere  Gehörgangswand  nicht  zu  stark  vorgewölbt  ist,  auch 
im  vorderen  unteren  Quadranten  ausgeführt  werden  wie  in  Fig.  3  (Taf.  VIII).  Es 
ist  dieses  namentlich,  wenn  man  das  rechte  Ohr  operirt,  mitunter  bequemer.  Natürlich 
aber  ist  hier  eine  Verletzung  der  inneren  Paukenhöhlenwand  wegen  ihres  an  dieser 
Stelle  geringeren  Abstandes  vom  Trommelfell  leichter  möglich  und  könnte  hier  nach 
Gruber  [1],  wenn  die  Wand  des  Canal.  carot.  sehr  dünn  ist,  gelegentlich  durch  Ver- 
letzung der  Carotis  eine  Blutung  herbeigeführt  werden,  die  nur .  sehr  schwer  und  durch 
grosse  operative  Eingriffe  zu  beseitigen  wäre.  Aus  diesem  Grunde  wird  es  also  besser 
sein,  im  hinteren  unteren  Quadranten  zu  paracentesiren.  Bei  starker  circumscripter 
Vorwölbung  des  Trommelfells  is  die  höchste  Stelle  der  Vorbauchung  zu  incidiren. 

Da  sich  nach  v.  Helmholtz  [1)so]  die  Circulärfasern  des  Trommelfells  nach  der  Durch- 
schneidung in  Folge  ihrer  Elasticität  etwas  verkürzen  müssen,  die  Eadiärfasern  aber  nicht, 
so  könnte  es  zweckmässig  erscheinen,  den  Schnitt  bei  der  Paracentese,  damit  die  Oeffnung 
klafft,  stets  in  solcher  Eichtung  anzulegen,  dass  die  Circulärfasern  quer  durchtrennt  werden, 
wie  in  Fig.  3  (Taf.  VHI).  Thatsächlich  indessen  scheint  die  Eichtung  des  Schnitts  auf  das 
Klaffen  desselben  keinen  sehr  grossen  Einfluss  auszuüben. 

In  der  oberen  Hälfte  des  Trommelfells  wird  man  eine  Paracentesenöffnung 
natürlich  nicht  gern  anlegen,  weil  durch  eine  solche  das  in  der  Paukenhöhle  an- 
gesammelte Secret  wenigstens  bei  aufrechter  Körperhaltung  nicht  frei  abfliessen  kann. 
Bei  dickflüssigem,  zähem,  schleimigem  Exsudat  muss  ein  recht  langer  Schnitt 
gemacht,  unter  Umständen  selbst  die  ganze  hintere  Trommelfellhälfte  von  oben  nach 
unten  gespalten  werden,  damit  die  sehr  cohaerente  Masse  hindurchtreten  kann.  In 
solchen  Fällen  können  auch  Kreuz-  oder  Lappenschnitte  erforderlich  werden,  ins- 
besondere wenn  das  Trommelfell  starr  und  verdickt  ist.  Bei  atrophischer  Verdünnung 
der  Membran  dagegen  klaffen  schon  einfache  Schnittöffnungen  meist  durch  längere 
Zeit  hindurch  (Schwartze  [7)  258]).  Soll  ein  stark  eingesunkenes  Trommelfell  para- 
centesirt  werden,  so  ist  dasselbe  (cf.  Schwartze  [1.  c.])  vorher  durch  die  Luftdouche 
nach  aussen  zu  treiben.  Indessen  darf  dieses  nur  dann  geschehen,  wenn  eine  schmerz- 
hafte Entzündung  der  Paukenhöhle  nicht  besteht.  Bei  solcher  kommt  übrigens  eine 
Einwärtsziehung  des  Trommelfells  auch  nur  in  den  seltensten  Fällen  vor. 

Bevor  man  die  erste  Paracentese  am  Lebenden  macht,  ist  es  rathsam,  durch  öftere 
Ausführungen  derselben  am  anatomischen  Präparat  sich  einige  Uebung  in  der  genannten 
Operation  anzueignen,  da  dieselbe  insbesondere  wegen  der  Schräglage  des  Trommelfells 
schwieriger  ist,  als  man  glaubt. 

Die  haupstsächlichsten  Fehler,  die  Ungeübte  machen,  bestehen  nach  Schwartze 
[7)255]  darin,  dass  sie  den  Schnitt  zu  klein  und  nicht  an  der  beabsichtigten  Stelle 
anlegen.  Mitunter  ritzen  sie  das  Trommelfell  auch  nur  oberflächlich  ein,  ohne  die 
ganze  Dicke  desselben  zu  durchdringen.  Letzteres  ist  namentlich  dann  der  Fall,  wenn 
das  Trommelfell  durch  frühere  Erkrankungen  oder  durch  entzündliche  Infiltration  un- 
gemein verdickt  ist. 

Haug  [2]  plädixt,  wenn  die  ganze  Paukenhöhle  voll  Exsudat,  das  ganze  Trommelfell 
gleichmässig  vorgebaucht  ist,  für  einen  Bogenlappenschnitt,  etwa  1 — 1 1/2  mm  vom  Trommel- 
fellrand entfernt  und  parallel  demselben,  den  hinteren  unteren  Quadranten  durchtrennend  und 
bis  weit  in  den  unteren  vorderen  hineinreichend,  event.  sogar  halbkreisförmig  durch  die  ganze 
untere  Trommelfellhälfte.  Ohne  Narcose  dürfte  eine  solche  Schnittführung  meines  Erachtens 
recht  schwierig  sein,  und  scheint  mir  deshalb  der  von  Haug  (1.  c.)  angegebene  zweiseitige 
V- Schnitt  mit  nach  unten  gerichtetem  Scheitel,  bei  welchem  hinterer  und  vorderer  unterer 
Quadrant  in  diagonaler  Eichtung  durchtrennt  wird,  vorzuziehen. 

Schwartze  [13)706  u.  742j  empfiehlt,  vor  der  Paracentese  die  Ohrmuschel  und  ihre  Nach- 
barschaft durch  Abseifen  mit  warmem  Wasser,  Abreiben  mit  Schwefelaether ,  Abspülen  mit 
l°/00iger  Sublrmatlösung  und  Abtrocknen  mit  steriler  Gaze  zu  desinficiren,  sodann  warme 
l°/00ige  Sublimatlösimg  in  den  Gehörgang  zu  giessen  (vergl.  auch  Grademgo  und  Pes  [2)7i] 
und  die  Gehörgangswände  mit  steriler  Gaze  abzureiben,  endlich  Nase  und  Nasenrachenraum 
mit  dem  NasenSpray  und  seiner  Schlundröhre  zu  reinigen.  Das  Ausspritzen  des  Meatus  kurz 
vor  der  Operation  ist  nach  Schwartze  [13)742]  möglichst  zu  unterlassen. 
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Nach  Brieger  [1)  121]  ist  eine  absolut  sichere  Desinfection  des  Gehörgangs  nicht 
zu  erreichen.  Das  Beste  leiste  in  dieser  Beziehung  noch  das  von  Zaufal  [9]  em- 
pfohlene Verfahren,  den  Gehörgang  bis  zum  Trommelfell  mittels  eines  mit  Seifen- 
schaum vollgesogenen  Aquarellpinsels  vorsichtig  auszureiben,  und  dann  mit  saurer 
l°/00iger  Sublimatlösung  gründlich  auszuspülen:  indessen  sei  dasselbe  wegen  der 
Schmerzhaftigkeit  der  Gehörgangswände  oft  nicht  durchführbar  und  ausserdem  auch 
nicht  vollkommen  zuverlässig.  Er  hat  daher  in  vielen  Fällen,  wie  ich  es  übrigens  bis- 
her auch  meistens  gethan  habe,  auf  die  Gehörgangsdesinfection  gänzlich  verzichtet 
und  bei  der  Einführung  der  —  natürlich  sterilisirten  —  Nadel  nur  darauf  geachtet, 
dass  dieselbe  die  Gehörgangswände  nicht  berührt.  Meist  freilich  hat  Brieger  —  ohne 
dadurch  übrigens  günstigere  Resultate  zu  erhalten  —  vor  der  Paracentese  einen  mit 
warmer  l°/00iger  Sublimatlösung  getränkten,  den  Gehörgang  füllenden  Tampon  ein- 
geführt und  durch  Drehungen  desselben  die  Wände  leicht  abgerieben,  und  zwar  bei 
horizontaler  Kopfneigung,  sodass  die  aus  dem  Tampon  ausgedrückte  Sublimatlösung 
mit  dem  Trommelfell  in  Contact  kommt.  Wolf  [1]  benützt  zur  Desinfection  des  Ge- 
hörgangs l°/00igen  Sublimatspiritus.  Bezold  [6)i38]  schickt  der  Paracentese  eine 
Ausspritzung  mit  5°/0iger  Carbollösung  voraus,  Haug  [2]  eine  5  Minuten  lange  In- 
stillation von  lauwarmem  2°/00igem  Sublimatspiritus  (Sublimat.  0,2  :  Alcohol. ,  Aqu. 
dest.  an  50,0). 

Wegen  der  sehr  kurzen  Zeit,  welche  die  Ausführung  der  Paracentese  erfordert, 
kann  diese  Operation  ausser  bei  sehr  ungeberdigen  Kindern  stets  ohne  Narcose  vor- 
genommen werden.  Muss  man  in  derselben  Sitzung  auf  beiden  Ohren  operiren,  so  ist 
bei  Kindern,  da  diese  sich  nach  dem  ersten  doch  immerhin  recht  schmerzhaften  Ein- 
griff meist  häufig  sträuben,  in  der  Regel  die  Narcose  vorzuziehen. 

Bei  atrophischem  Trommelfell  verursacht  dieselbe  kaum  einen  Schmerz.  Sonst 
dagegen  ist  dieser  in  der  Regel  ziemlich  heftig,  aber  gewöhnlich  nur  einige  Minuten 
andauernd ;  bei  verdicktem,  sehr  hyperaemischem  Trommelfell  freilich  kann  er  stark  sein 
und  stundenlang  währen.  Hat  man  die  innere  Paukenhöhlenwand  mit  der  Spitze  der 
Nadel  ein  wenig  verletzt,  so  werden  hierdurch  nach  Schwartze  [7)26i]  länger  an- 
haltender Schmerz  und  Bluterguss  in  das  Cav.  tympani,  weiter  aber  keine  üblen  Folgen 
hervorgerufen. 

Die  bei  der  Paracentese  stattfindende  Blutung  kann  (cf.  Schwartze  [1.  c.])  bei 
acuter  Entzündung  des  Trommelfells  reichlich,  bei  entzündlicher  Verdickung  desselben 
sogar  so  stark  sein,  dass  das  Blut  noch  einige  Zeit  nach  der  Operation  aus  dem  Ohre 
herausträufelt;  in  der  Regel  ist  sie  ganz  unbedeutend,  bei  atrophischem  Trommelfell 
häufig  gar  nicht  vorhanden.  Lange  anhaltende,  die  Gehörgangstamponade  erfordernde 
Nachblutungen  sind  ausser  bei  Haemophilie  ungemein  selten.  Von  Ltjde-wig  [1]  und 
Hildebrakdt  [1]  wurden  im  Jahre  1890  zwei  Fälle  beschrieben,  in  denen  bei  einer 
wegen  Exsudatansammlung  in  der  Paukenhöhle  vorgenommenen  Trommelfellparacentese 
durch  die  Lanzennadel  der  Bulbus  ven.  jugularis  verletzt  wurde.  Es  ergoss  sich  hier- 
auf sofort  ein  Strom  dunklen  Blutes  aus  dem  Ohre.  Derselbe  hatte  in  dem  einen 
Falle  die  Dicke  des  Gehörgangslumens  und  führte  trotz  schleunigster  Tamponade  zu 
einem  Blutverlust  von  ca.  1000  g.  In  dem  anderen  gingen  nur  etwa  100  g  Blut 
verloren.  Durch  Tamponade  mit  Jodoformgaze  und  Schnürverband  wurde  die  Haemor- 
rhagie  augenblicklich  gestillt.  In  LtrnEwiG's  Fall  zeigte  sich  vor  Ausführung  der  Para- 
centese im  hinteren  unteren,  in  Hiluebrandt's  in  beiden  unteren  Quadranten  eine 
durchscheinende  bläuliche  Verfärbung. 

In  letzterem  änderte  bei  Conipression  der  Jugul.  int.  am  Halse  der  Lirhtrellex  am 
Trommelfell  seine  Gestalt,  auch  waren  hier  die  V.  jugul.  ext.,  facdal.  mit.  and  post  aal  der 
Seite  des  kranken  Obres  starker  gefüllt,  als  auf  der  anderen  (vergl.  auch  (tOmpkbz  [3]). 
IVber  zwei  weitere  derartige  Kalb'  berichten  Seligmanh  |1|  und  Bribqeb  . jon.  [  1 1.  Wahr- 
scheinlich waren  hier  überall  Debiscenzen  im  Boden  der  Paukenhöhle  vorbanden.  Audi  die 
vordere  Wand  der  Letzteren  enthält  nach  Köhner  [7)i89]  mitunter,  trenn  auch  selten,  Debis- 
cenzen Ton  einer  Grösse  und  Lage,  dass  sie  die  Möglichkeit  einer  Carotisverletzung  bei  der 
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Trommelfellparacentese  deutlich  erkennen  lassen.  In  Brieger's  Fall  inficirte  das  Paukenköhlen- 
exsudat  die  Blutbahn,  sodass  Pyaenüe  entstand,  an  welcher  Patient  zu  Grunde  ging.  (Vergl. 
auch  einen  Fall  von  Jacoby  (s.  Schwartze  [13)749])  und  von  Grober  -[5)46i]).  In  fast  all' 
diesen  Fällen  handelte  es  sich  um  das  rechte  Ohr  (cf.  S.  14). 

Die  galvanocaustische  Trommelfellparacentese ,  bei  welcher  sich  die  Oeffhung  nicht, 
wie  bei  der  mit  der  Lanzennadel  ausgeführten,  gewöhnlich  bereits  in  wenigen  Tagen 
schliesst,  sondern  stets  länger,  nach  Schwartze  [13)748]  bis  zu  3  Wochen,  klaffend  bleibt, 
wird,  wie  bereits  erwähnt,  zweckmässig  mittels  meines  winklig  gekrümmten  dach- 
förmigen Brenners  (Taf.  XIV  Fig.  21)  ausgeführt. 

Derselbe  muss  ün  Moment  der  Stromschhessung  sofort  weissglühend  werden.  Letztere 
darf  aber  erst  dann  erfolgen,  wenn  der  Brenner  mit  dem  Trommelfell  in  Berührung  kommt; 
auch  darf  sie,  da  die  Oeffhung  in  der  Membran  meits  nicht  viel  grösser,  als  ein  Hanf  körn,  werden 
soll,  höchstens  eine  Secunde  lang  andauern.  Um  einer  Verbrennung  der  Schleimhaut  an  der 
inneren  Paukenhöhleuwand  vorzubeugen,  vermeide  man,  mit  dem  Brenner  einen  Druck  auf 
das  Trommelfell  auszuüben.  Die  bei  der  Operation  entstehenden  heissen  Dämpfe  im  Gehör- 
gang müssen  nach  derselben  sofort  herausgeblasen  werden.  Im  Uebrigen  gilt  für  die  Technik 
der  galvanocaustischen  Perforation  des  Trommelfells  das  vorher  (S.  124  — 126)  für  die  Para- 
centese  mit  der  Nadel  bereits  Ausgeführte.  Der  Schmerz  ist  bei  der  Durchbohrung  des 
Trommelfells  mit  dem  Galvanocauter  sehr  viel  heftiger,  als  bei  derjenigen  mit  der  Nadel. 
Indessen  tritt,  falls  man  keine  Nebenverletzung  im  Gehörgang  oder  der  Paukenhöhle  gemacht 
hat,  keine  erheblichere  Reaction  ein,  als  bei  dieser. 

Wurde  die  Paracentese  zur  Entleerung  eines  catarrhalischen  Paukenhöhlenexsudats 
vorgenommen,  so  wird  man  unmittelbar  nach  derselben  in  den  meisten  Fällen  mehr- 
mals, zum  Mindesten  drei  bis  vier  mal,  die  Luftdouche  appliciren  müssen.  Ein  sehr 
dünnflüssiges,  seröses  Secret  kann  zwar  nach  der  Operation  schon  von  selber  in  den 
Gehörgang  abfliessen ,  ein  Theil  desselben  aber  wird  in  der  Regel  zurückbleiben ,  und 
die  zähen,  schleimigen  Exsudate  verharren  überhaupt  meist  noch  nach  der  Durch- 
schneidung des  Trommelfells  ruhig  so  lange  an  ihrem  alten  Platz  in  der  Tuba,  in'  der 
Paukenhöhle  und  den  mit  letzterer  in  Verbindung  stehenden  Hohlräumen,  bis  man  sie 
durch  die  Luftdouche  —  gewöhnlich  bedient  man  sich  hierbei  des  PoLrrzER'schen  Ver- 
fahrens und  nur,  wo  dieses  im  Stich  lässt,  des  Catheters  —  heraustreibt.  Das  durch 
die  jedesmalige  Lufteinblasung  aus  der  Paukenhöhle  herausgeschleuderte  Secret  wird 
mit  dem  Wattestäbchen  (Taf.  XIII  Fig.  10)  oder,  wenn  es  sich  um  zähen  Schleim 
handelt,  auch  durch  Fassen  mit  der  Ohrpincette  unter  Leitung  des  Stirnspiegels  aus 
dem  Gehörgang  entfernt.  Ist  dieses  geschehen,  so  wird  die  Luftdouche  zum  zweiten 
Mal  applicirt  und  so  fort,  bis  bei  derselben  endlich  nur  noch  Luft,  nicht  aber  Flüssig- 
keit mehr  aus  der  Paracentesenöffnung  heraustritt. 

Geringe  Mengen  zähen  Exsudats  werden  mitunter  auch  durch  den  Luftstrom  nicht 
aus  der  Paukenhöhle  entfernt,  grössere  bleiben  zuweilen  in  der  Paracentesenöffnung, 
insbesondere  wenn  diese  zu  klein  ausgefallen  ist,  eingeklemmt.  Führt  in  solchen  Fällen 
selbst  die  wiederholte  Application  der  Luftdouche  nicht  zum  Ziel,  so  kann  man  ver- 
suchen, das  zähe  Exsudat  durch  Luftverdünnung  im  äusseren  Gehörgang  (S.  116)  aus 
der  Paukenhöhle  herauszusaugen  (Politzer  [6)231])  oder  durch  Luftverdichtung  hier- 
selbst  per  tubam  in  den  Nasenrachenraum  zu  treiben  (Lucae  [49]). 

Das  Wichtigste  bleibt  immer,  dass  die  Oeffnung  im  Trommelfell  ausgiebig 
angelegt  wird.  Hat  man  die  Paracentese  bei  einer  Entzündung  des  Mittelohrs  ge- 
macht, so  darf  man  derselben  aus  Gründen,  die  später  bei  der  Behandlung  der  Otitis 
media  ausgeführt  werden,  die  Luftdouche  nicht  folgen  lassen. 

Nachbehandlung  und  Verlauf  nach  der  Operation.  Ein  paracentesirter 
Kranker  soll  sich  (cf.  Schwartze  [7)262])  ruhig  halten,  raschen  Temperaturwechsel, 
schwere,  erhitzende  Arbeit  und  alles  Andere,  was  eine  Congestion  zum  Kopfe  bewirken 
kann,  wie  Rauchen,  alcoholische  Getränke,  gebückte  Kopfhaltung,  vermeiden,  wenn 
möglich   das  Zimmer  hüten. 

Wurde  die  Operation  zur  Entfernung  eines  catarhalischen  Exsudats  vorgenommen, 
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so  führe  man,  nachdem  man  den  Gehörgang  mit  dem  Wattestäbchen  einigermassen 
ausgetrocknet  nnd  zwischen  den  Schnitträndern  etwa  eingeklemmtes  Secret  oder  Blut- 
extravasat,  falls  dieses  auf  schonende  Weise  mittels  sterilisirter  Pincette,  Wattestäbchen, 
Häkchen  oder  Aspiration  mit  dem  SiEGLE'schen  Trichter  erreichbar  ist,  entfernt  hat, 
in  den  knorpligen  Abschnitt  des  Meatus  einen  lose  schliessenden  Tampon  aus  sterili- 
sirter Gaze,  lege  darüber  eine  Lage  Verbandwatte  und  befestige  diese  auf  dem  Ohre 
durch  eine  Ohrklappe.  Bei  solchen  Vorsichtsmaassregeln  pflegt  eine  Entzündung  nach 
der  Operation  nicht  einzutreten. 

Die  Schnittränder  verkleben  resp.  verheilen  mitunter  schon  nach  einigen  Stunden, 
gewöhnlich  erst  nach  einem,  selten  nach  3 — 4  Tagen,  nach  der  Durchschneidung  von 
atrophischen  Stellen  oder  Narben  am  Trommelfell  aber  in  der  Kegel  erst  nach  viel 
längerer  Zeit,  zuweilen  erst  nach  Wochen  oder  Monaten  (Schwartze  [7)263]).  Die 
Verklebung  lässt  sich  in  den  ersten  Tagen  leicht  durch  die  Luftdouche  wieder  aufheben, 
und  muss  diese,  wenn  sie  noch  Secret  aus  der  Paukenhöhle  entleert,  täglich  mehrmals 
applicirt  werden,  insbesondere  wo  es  sich  nicht  um  ein  seröses,  sondern  um  ein  schlei- 
miges Exsudat  handelt.  Hier  soll  man  nach  Schwartze  [1 3)  750] ,  wenn  sich  nach 
der  Paracentese  täglich  neue  Secretmengen  in  der  Paukenhöhle  ansammeln  und  die 
Luftdouche  die  verklebten  Schnittränder  nicht  wieder  zu  trennen  vermag,  dieses  durch 
vorsichtige,  unter  den  S.  109  u.  110  angegebenen  Cautelen  vorgenommene  Einführung 
einer  sorgfältig  sterilisirten  Sonde  in  die  verklebte  Trommelfellwunde  zu  erreichen  suchen. 

Während  in  den  acuten  Fällen  die  einmalige  Paracentese  meistens  genügt,  ist 
in  den  chronischen  sehr  häufig  eine  öftere  Wiederholung  derselben  nothwendig,  und 
ist  es,  wenn  sich  nach  der  Verheilung  der  Paracentesenöffhung  dicker  Schleim  oder 
Schleimeiter  immer  wieder  von  Neuem  in  der  Paukenhöhle  ansammelt,  was  insbesondere 
bei  andauernder  starker  Schwellung  der  Tubenschleimhaut  nicht  selten  vorkommt,  zweck- 
mässig, die  künstliche  Trommelfellperforation  zum  zweiten  Male  nicht  mit  der  Nadel, 
sondern  galvanocaustisch  herzustellen,  weil  sie  dann  jedenfalls  länger,  meist  einige 
Wochen  hindurch,  offen  bleibt.  Bis  zur  Vernarbung  der  Paracentesenöffnung  muss 
Patient  ebenso,  wie  bei  jeder  anderen  Trommelfellperforation,  den  Ohreingang  stets  durch 
einen  Pfropf  a-  oder  antiseptischer  Watte,  verschlossen  halten. 

Nach  Schwartze  [7)264  u.  1 3)  75i]  folgt  der  Paracentese,  ob  dieselbe  nun  mit  der  Nadel 
oder  dem  Galvanocauter  gemacht  ist,  durchaus  nicht  selten  eine  reaclive  Entzündung,  ins- 
besondere bei  Tuberculosen,  Scrophulösen,  Anaemischen  und  Potatoren.  Dieselbe  beginnt  nach 
Sch.  selten  früher,  als  nach  zwei,  imd  selten  später,  als  nach  acht  Tagen.  Meist  handle  es 
sich  hierbei  um  geringfügige  Entzündungen  des  Mittelohrs  oder  des  äusseren  Gehörgangs, 
mitunter  aber  auch  um  schwerere  Formen,  bei  denen  der  Warzentbeil  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen werde,  und  aus  denen  sich  selbst,  wenn  auch  mir  sehr  selten,  eine  Pyaemie  entwickeln 
könne,  oder  um  phlegmonöse  Entzündungen  des  Gehörgangs  mit  Erysipel  der  Ohrmuschel 
und  des  Kopfes.  Hieraus  folgert  Sch.,  dass  die  im  Allgemeinen  allerdings  ungefährliche 
Paracentese  nicht  als  ein  ganz  harmloser  Eingriff  betrachtet  werden  darf  dass  man  sieh 
bedenken  solle,  dieselbe  bei  schlechtem  Wetter  an  ambulanten  Kranken  vorzunehmen,  und 
dass  man  gut  thue,  dem  Operirten  das  oben  angegebene  diaetetische  Verhalten,  Zinmierruhe 
und  einen  Öcelusivverband  zu  verordnen.  Eine  langwierige,  profuse,  schleimig-eitrige  Otorrhoe 
kann  sich  nach  Sch.  [1 3)  752]  insbesondere  bei  mit  Nasen-  und  Rachencatarrh  behafteten  scrophu- 
lösen Kindern  an  die  Paracentese  anschliessen ,  auch  wenn  eine  schmerzhafte]  reactive  Ent- 
zündung nach  derselben  nicht  aufgetreten  war.  Da  die  von  Sch.  beobachteten  sehr  häufigen 
reactiven  Entzündungen  im  Gefolge  der  Trommelfellparacentese  anderen  i  I- ■■  .1 .: n -1 1 1 «  rn  .  /.  B. 
Politzer  [ß)23i]),  wie  auch  mir,  nur  sehr  selten  begegnet  sind,  BO  darf  man,  wie  es  Boh. 
[7)264]  übrigens  selber  thut,  wohl  annehmen,  dass  die  Ursache  hierfür  in  der  von  ihm  be- 
folgten Methode  der  Nachbehandlung  zu  suchen  ist,  insbesondere  in  der  bei  chronischen  zäh- 
schleimigen Exsudaten  stets  geübten  Durchspülung  des  Mittelohrs  mit  Bteriliairter  :  ,",,iger 
Kochsalzlösung  per  tubam,  die  er  indessen  [13)762]  in  solchen  fallen  für  unentbehrlich  halt. 
Die  Stelle  der  künstlichen  Tronunelfellöfmong  ist,  Falls  eine  Eiterung  nicht  eintrat,  nach 
der  Verheilung  ofl  gar  Dicht  zu  erkennen.  An  dem  durch  die  Paracentese  gesetzten  Blut- 
extravasat  am  Trommelfell  lässt  rieh  die  B.  üs  beschriebene  Wanderung  beobachten.  Trat 
an  den  Schnitt  randern  eine  Eiterung  ein,   bo  bleibl  nach  der  Verheilung  eine  Narbe  zurück. 
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Bei  Tuberculosen  hinterlässt  die  Paracentese  nach  Schwartze  [13)752]  gewöhn- 
lich, bei  Scrophulösen  mitunter  eine  persistente  Trommelfellperforation. 

Nach  Verkeilung  der  Paracentesenöffnung  muss  man,  wenn  dieselbe  wegen  eines 
catarrhalischen  Paukenhöhlenexsudats  angelegt  wurde,  noch  durch  mehrere  Wochen  von 
Zeit  zu  Zeit  catheterisiren  und  durch .  Auscultation  zu  ermitteln  suchen ,  ob  sich  von 
Neuem  Secret  in  der  Paukenhöhle  angesammelt  hat.  Neben  denjenigen  Maassnahmen, 
welche  darauf  hinzielen,  die  Ohrtrompete  wegsam  zu  erhalten,  sind  hier  (cf.  Schwartze 
[1.  c] )  zur  Verhütung  von  Kecidiven  etwaige  Nasen-  und  Rachenkrankheiten  möglichst 
zu  beseitigen,  sowie  kalte  Abreibungen  und  Gurgelungen  zu  verordnen. 

Ueber  die  Nachbehandlung  einer  bei  acuter  Mittelohrentzündung  ausgeführten 
Paracente  s.  dort. 

XVII.  Die  Durchschneidung  der  hinteren  Trommelfellfalte. 

(Politzer  [35  u.  36),  Ltjcae  (20  u.  30). 

Dieselbe  wird  mit  der  Paracentesennadel  ausgeführt,  natürlich,  um  eine  secundäre 
Mittelohreiterung  auszuschliessen ,  unter  strenger  Berücksichtigung  der  möglichen  antisep- 
tischen Cautelen  fs.  S.  130  bei  der  Tenotomie  des  Tensor  tymp.).  Bei  der  Durchschneidung 
der  hinteren  Falte ,  welche  senkrecht  zu  der  Längsrichtung  derselben  von  oben  nach  unten 
und,  um  eine  Verletzung  des  Ambos-Steigbügelgelenks  zu  vermeiden,  dicht  hinter  dem  kurzen 
Fortsatz  des  Rammers  (Taf.  VIII  Fig.  4)  ausgeführt  werden  soll,  hört  man  gewöhnlich  ein 
knirschendes  Geräusch.  Nach  derselben  schiebe  man ,  auch  wenn  die  Blutung,  wie  in  den 
meisten  Fällen,  gering  ist,  einen  kleinen  Pfropf  von  hydrophiler  Gaze  bis  zur  Schnittstelle 
vor,  damit  keine  das  TromraelfeU  belastenden  Blutkrusten  zurückbleiben.  Ergiesst  sich  das 
Blut  bei  der  Operation  in  die  Trommelhöhle,  so  tritt  die  eventuelle  Besserung  erst  nach  der 
Resorption  desselben  ein. 

Mitunter  führt  die  Durchschneidung  der  hinteren  Falte  sofort  eine  bedeutende  Abnahme 
der  Schwerhörigkeit  und  der  subj.  Gehörsempfindungen  herbei.  In  anderen  Fällen  geschieht 
dieses  nicht.  Im  Voraus  lässt  sich  der  Erfolg  der  Operation  nicht  bestimmen.  Auch  wenn 
er  günstig  war,  pflegt  er  nach  Schwartze  [7)252]  längstens  einige  Monate  vorzuhalten.  In 
einem  von  Scn.  operirten  Fall  trat  sogar  eine  erhebhehe  Verschlechterung  des  Hörvermögens 
ein.  Jahrelang  andauernde  Besserung  des  Gehörs  und  der  subj.  Geräusche  wird  auch  nach 
Politzer  [6)267]  nur  selten  durch  diese  Operation  erzielt. 

Mitunter  findet  bei  ihr,  insbesondere  wenn  man  die  Spitze  der  Nadel  etwas  zu  tief 
eingesenkt  hat,  eine  Verletzung  der  Chorda  tympani  statt,  durch  welche  indessen  nur  ge- 
ringe und  vorübergehende  Beschwerden  hervorgerufen  werden.  Dieselben  bestehen x)  in 
einem  von  metallischem  oder  säuerlichem  Geschmack  begleiteten,  durch  einige  Tage  anhalten- 
den prickelnden  Gefühl  und  ferner  in  einer  Herabsetzung  des  Geschmacks  an  dem  gleich- 
seitigen Zungenrand,  welch'  letztere  mehrere  "Wochen  andauert,  dem  Patienten  indessen  ge- 
wöhnlich erst  bei  besonderer  Untersuchung  seines  Geschmackssinns  zum  Bewusstsein  kommt. 
Oefters  zeigt  sich  auch  stärkerer  Belag  auf  der  gleichseitigen  Zungenhälfte. 

XVIII.  Die  Tenotomie  des  Tensor  tympani(HYRTL[3],WEBER-LiEL[4, 6, 11  u.  12]). 

Dieselbe  wird  nach  Schwartze  [13)758]  in  folgender  Weise  ausgeführt:  Zunächst  wird 
das  Trommelfell  dicht  hinter  und  parallel  dem  Hammergriff  in  der  ganzen  Länge  des  letz- 
teren mit  der  Paracentesennadel  durchschnitten,  sodann  durch  die  Schnittöffnung  das  in 
Fig.  16  (Taf.  XV)  abgebildete  Tenotom  (Schwartze  [14])  —  die  stumpfe  und  abgerundete 
Spitze  nach  oben  und  vorn  gerichtet  —  eingeführt.  Fühlt  man  mit  der  Spitze  den  Hammer- 
kopf oder  das  Hammer-Ambosgelenk,  so  wird  das  Instrument  um  90°  nach  vorn  gedreht,  so 
zwar,  dass  seine  schneidende  Kante  —  die  andere  ist  stumpf  —  nach  unten  gerichtet  ist2) 
und  über  der  Tensorsehne  liegt.  Letztere  wird  sodann  ohne  stärkeren  Druck  durch  sägen- 
förmige  Züge  von  oben  nach  unten  durchtrennt,  wobei  man  ein  knirschendes  Geräusch  hört. 
Andere  durchschneiden  die  Tensorsehne  von  unten  nach  oben,  indem  sie  das  Tenotom,  mit 
der  schneidenden  Seite  nach  oben  gerichtet,  hinter  dem  Hammergriff  hinaufschieben,  bis  das- 
selbe die  Tensorsehne  erreicht  hat,  und  dann  letztere  durch  eine  kleine  Hebelbewegung  des 
Instruments  durchtrennen. 


*)  Vergl.  Urbantschitsch  [2)359],  Wolf  [2],  Schulte  [l],  Kessel  [3]. 
2)  Hierzu   ist  erforderlich,    dass   man  für   das  rechte  und  linke  Ohr  zwei  verschiedene 
Tenotome  besitzt  (s.  Taf.  XV  Fig.  16  u.  17). 
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Webep.-Liel  [5],  Grüber  [5)56l]  und  Cholewa  [3]  selineiden  vor  dem  Hammergriff  ein. 
Die  Durckschneidung  der  Sehne  gelingt  von  hier  aus  nach  Schwartze  [13)759]  weniger  leicht. 

Der  Bluterguss  in  die  Paukenhöhle  ist  in  der  Eegel  unbedeutend  und  wird  in  einigen 
Wochen  resorbirt.  Eine  Verletzung  der  Chorda  tympani  ist  nicht  selten,  verursacht  aber 
nur  geringe  Beschwerden  (vergl.  hierüber  S.  129).  Die  Operation,  welche  grün dliche  Vorübung 
am  anatomischen  Präparat  erfordert,  ist  nach  Schwartze  (1.  c.)  ohne  Chloroformnarcose  oft 
nicht  ausführbar  und  wird  durch  Enge  des  Gehörgangs,  grosse  Empfindlichkeit  des  Trommel- 
fells, sehr  starke  Einwärtsziehung  und  endlich  Verwachsung  desselben  mit  dem  Promontorium 
oft  beträchtlich  erschwert. 

Kessel  [4]  anaesthesirt  das  Trommelfell  bei  der  Tenotomie  des  Tens.  tympani  durch 
Bespülung  mit  30°/oiger  Cocainlösung  und  schreitet  zur  Durchneidung  der  Membran,  bei 
welcher  er  den  Gefässplexus  des  Hammers  und  den  in  ihm  eingeschlossenen  N  tympanicus 
sorgfältig  vermeidet ,  erst  darin ,  wenn  bei  der  Berührung  des  Trommelfells  nur  Tast-  und 
Temperatur-,  aber  keine  Schmerz-Empfindung  mehr  vorhanden  ist.  Zwei  Tage  vor  der  Opera- 
tion spritzt  er  den  Gehörgang  aus,  desinficirt  ihn  dann  zwei  Tage  hindurch  mit  Sublimat- 
alcohol  und  hält  ihn  mit  Watte  verstopft.  Nach  der  Operation  muss  über  das  Ohr  ein  anti- 
septischer Occlussivverband  angelegt  werden,  um  eine  reactive  Entzündung  zu  verhüten. 

Kessel  [3]  beobachtete  nach  Durchschneidung  der  Tensorsehne  öfters  eine  nach  etwa 
8  Tagen  wieder  verschwindende  Hyperästhesie  gegen  Töne  des  „oberen  Hörbereichs"  und 
betrachtet  dieselbe  als  eine  Folge  der  Contraction  des  M.  stapedius,  durch  welche  „die  Ueber- 
tragung  von  Tönen  von  7000  Schwingungen  an  in  einer  Stärke  geschieht,  welche  unangenehme 
Sensation  hervorzurufen  im  Stande  ist.'' 

Ein  Urtheil  über  die  erzielte  Hörverbesserung  erhält  man  erst,  wenn  die  künstlich  ge- 
setze  Trommelfellperforation  verheilt  ist,  was  in  etwa  5 — 12  Tagen  zu  geschehen  pflegt. 

Nach  der  Heilung  der  Trommelfellperforation  empfiehlt  Kessel  [4] ,  den  M.  stapedius 
durch  den  galvanischen  Strom  zur  Contraction  zu  bringen  oder  das  Trommelfell  sammt  den 
Gehörknöchelchen  durch  Aspiration  vom  Gehörgang  aus  in  Bewegung  zu  setzen. 

XIX.  Die  operative  Entfernung  des  Trommelfells  mit  dem  Hammer  und 
event.  auch  mit  dem  Ambos. 

Dieselbe  dient,  worüber  später  bei  der  Therapie  des  „trockenen  chronischen  Mittel- 
ohrcatarrhs"  und  der  chronischen  Mittelohreiterung  zu  vergleichen  ist, 

1)  zur  Verminderung  der  Schwerhörigkeit  und  der  subj.  Gekörsempfmdimgen, 

2)  zur  Heilung  von  chronischer  Mittelohreiterung 1). 

Sie  wird  in  neuerer  Zeit  in  verschiedener  Weise  ausgeführt. 2)  Die  ältere  Methode 
(Kessel  [5  u.  8],  Schwaktze  [30  u.  7)283],  Ltjcae  [21  u.  32])  ist  folgende: 

Das  Trommelfell  oder,  wenn  dasselbe  in  Folge  eines  Eiterungsprocesses  zum  Theil  zu 
Grunde  gegangen  ist,  der  noch  übrige  Best  desselben  wird  hart  an  seiner  Peripherie  um- 
schnitten und  abgelöst.  Man  benützt  hierzu  das  in  Fig.  18  (Taf.  XV)  abgebildete,  vorn  ge- 
knöpfte, zweischneidige  oder  Schwartze's  Trommelfell  -  Messer  (Taf.  XV  Fig.  15),  welches 
man  durch  eine  mit  der  Paracentesennadel  angelegte  Schnittöffnung  am  Bande  des  Trommel- 
fells oder,  wenn  eine  Perforation  bereits  bestand,  von  dieser  aus  einführt.  Die  Schnitte 
werden,  um  das  Operationsfeld  während  derselben  möglichst  frei  von  Blut  zu  halten,  am 
besten  immer  von  unten  nach  oben  geführt.  Nun  wird  die  Blutung  gestillt,  ist  sie  gering, 
durch  öfteres  Tupfen  mit  dem  Wattestäbchen ,  ist  sie  stark ,  durch  längere  Zeit  im  Ohre  zu 
lassende  Tampons  aus  Jodoformgaze  oder  aus  mit  concentrirter  Alaunlösung  getränkter  Watte. 
welch'  letztere  das  Operationsterrain  freilich  immer  etwas  verschmiert. 

Nach  der  Blutstillung  wird  ein  Tenotom  (Taf.  XV  Fig.  10  oder  17)  mit  nach  oben  ge- 
richteter Schneide  von  hinten  her,  immer  unter  Fühlung  mit  dem  Hammergriff,  an  diesen) 
in  die  Höhe  geschoben  und,  sobald  man  den  Widerstand  der  Tensorsehne  fühlt,  letztere 
durch  eine  kleine  Hebelbeweguni;-  durchtrennt  (Kbetschmann  [4]).  Hierauf  wird  das  Tenotom 
in  derselben  Ebene  um  etwa  180°  nach  oben  und  hinten  gedreht,  bis  Fühlung  mit  dem 
langen  Ambosschenkel   eintritt,    und   nun   mit   nach   abwärts   sehender  Schneide  das  Ambos- 


*)  Stacke  [2  u.  3],  Wetzel  [1],  Reinhard  und  Ludewig  [I],  Colles  [1],  Blake  [I  .  Bi  • 
.nett  [2,  3  u.  4],  Sexton  [1,  2,  3  u.  4],  Ludewig  |2,  3  u.  4],  Schubert  I],  Hecks  [1], 
Kessel  [6  u.  14],  BrsHOP  [1],  Panne  [t],  Grönwald  [I].  Gomperz  [4  n.  5].  —  -i  Vor  der 
Ausführung  am  Lebenden  suche  man  sich  die  nothwendige  technische  Sicherheil  durch  öftere 
Uebunj^  au  dem  der  Leiche  entnommenen,  in  einem  Schraubstock  lest  eingespannten  Felsenbein 
und  spater  durch  Operationsversuche  an  der  Leiche  selbst,  welch'  letztere  wegen  des  hier  er- 
haltenen knorpligen  Theils  des  äusseren  Gehörgangs  bereits  schwieriger  sind,  anzueignen. 
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Steigbiigelgelenk  durchschnitten.  Letzteres  ist  insbesondere  bei  Ankylose  des  Hammer-Ambos- 
gelenks  sehr  nothwendig,  da  man  hier  bei  der  Extraction  des  Hammers  leicht  auch  den  fest 
mit  ihm  verbundenen  Ambos  kerausreisst  und  hierbei  Gefahr  läuft,  den  Steigbügel  zu  luxiren. 
Dagegen  wird  die  Trennung  des  Ambos-Steigbügelgelenks  natürlich  unterlassen  werden,  wenn 
dasselbe  in  Folge  von  Caries  des  langen  Ambosschenkels  bereits  gelöst  ist.  Schwartze  [13)  770] 
durchschneidet  die  Tensorsehne  von  oben  nach  unten  und  führt  zur  Durchtrennung  des 
Ambos-Steigbügelgelenks  das  für  die  andere  Sehne  bestimmte  Tenotom  ein. 

Hängt  das  Trommelfell  nun  nur  noch  am  Hammergriff,  so  schiebt  man  die  vordere 
Branche  des  in  Fig.  18  bez.  19  (Taf.  XHI)  dargestellten,  von  Lucae  [21]  angegebenen,  von 
mir  etwas  modificirten ,  lithotriptorähnliehen  Instruments  hinter  den  letzteren,  fasst  ihn 
durch  Vorschieben  der  hinteren  beweglichen  Branche  möglichst  dicht  unter  dem  Process. 
brevis  —  Andere,  wie  Kessel  [5],  Reinhard  [3],  Schwartze  [13)770]  empfehlen  hierzu  die 
WiLDE'sche  Schlinge,  welche  gleichfalls  möglichst  hoch  am  Manubrium  hinaufgeschoben  werden 
muss,  —  und  extrahirt  den  Hammer  sammt  dem  daran  hängenden  Trommelfell  unter  vor- 
sichtigen, von  innen  und  oben  nach  aussen  und  unten  gerichteten  Bewegungen.  Durch 
letztere  sucht  man  den  Hammerkopf  um  den  Margo  tympanicus  herumzuhebeln  und  ein  Ab- 
brechen am  Hammerhals  zu  vermeiden.  Ein  solches  erfolgt  bei  dem  geschilderten  Vorgehen 
nur,  wenn  der  Kopf  durch  Adhaesionen  fixirt  ist. 

Hat  man  ein  stark  eingesunkenes  Trommelfell  zu  excidiren,  so  hebe  man  dasselbe  durch 
Application  der  Luftdouche  kurz  vor  der  Operation  so  weit  wie  möglich  von  der  gegenüber- 
liegenden inneren  Paukenhöhlenwand  ab ,  weil  bei  Verletzung  der  letzteren  störende  Blutung 
entsteht.  Bei  besonders  engem  Gehörgang  ist  die  Operation,  welche  entweder  bei  reflectirtem 
Licht  unter  Benützung  des  Stirn-  oder  Mundspiegels  oder  mit  Hülfe  eines  kleinen  electrischen 
Beleuchtungsapparats  (Taf.  XIII  Fig.  21)  vorgenommen  werden  muss,  kaum  ausführbar.  Sehr 
erschwert  wird  dieselbe  ferner  durch  eine  stärkere  Blutung  aus  dem  chronisch  entzündeten 
Trommelfell,  welche,  indem  sie  das  kleine  Operationsfeld  in  der  Tiefe  des  Ohres  verdeckt, 
die  sichere  Führung  der  Instrumente  hindert,  und  ferner  durch  Adhaesionen,  welche  das 
Trommelfell  bez.  den  Griff  oder  Kopf  des  Hammers  an  die  innere  oder  obere  Paukenhöhlen- 
wand fixiren.     Bei  atrophischem  Trommelfell  kann  die  Blutung  vollkommen  fehlen. 

Ist  der  Hammergriff  durch  straffes  Bindegewebe  an  die  Labyrinth  wand  geheftet,  so 
muss  er  erst  mit  der  Paracentesennadel  umschnitten  und  mit  dem  Synechotom  (Taf.  XV 
Fig.  19)  gelöst  werden. 

Ludewig  [4]  macht,  um  die  Blutung  zu  beschränken,  vor  der  Operation  eine  subcutane 
Injection  von  Seeale  cornut.  (Extract.  secal.  cornut.  dialys.  2,0,  Glycerin.  8,0)  vor  und  hinter 
der  Ohrmuschel. 

Fast  immer  tritt  in  3 — Ö  Wochen  eine  Regeneration  der  Membran  ein,  wodurch 
indessen  der  Erfolg  für  das  Gehör  und  insbesondere  die  subj.  Geräusche  durchaus  nicht 
immer  wieder  aufgehoben  wird. 

"Wird  die  Operation  nur  zur  Verbesserung  des  Gehörs  unternommen,  so  braucht 
man  den  Ambos  nur  dann  mit  zu  entfernen,  wenn  derselbe  pathologisch  fixirt  ist ;  soll 
sie  dagegen  zur  Heilung  einer  chronischen  Mittelohreiterung  dienen,  so  empfiehlt  es 
sich  nach  Stacke  [2],  Ludewig  [2],  Kessel  [12]  und  Gktjnekt  [3],  nach  der  Ex- 
traction des  Trommelfells  und  des  Hammers  stets  auch  den  Ambos  zu  entfernen.  Zu 
diesem  Behufe  sind  hakenförmige  Instrumente  construirt  worden ,  welche  den  Ambos 
nach  Trennung  vom  Steigbügel  durch  einen  von  oben  auf  seinen  kurzen  Fortsatz  wirken- 
den Hebel  nach  unten  dislociren  und  in  das  Gesichtsfeld  bringen  sollen. 

Der  in  Fig.  20  u.  21  (Taf.  XV)  abgebüdete  Amboshaken  von  Kretschmann  [2)  192]  wird 
entlang  der  oberen  Gehörgangswand  eingeführt,  sobald  der  kurze  Hebelarm  in  die  Pauken- 
höhle gelangt  ist ,  zurückgezogen ,  sodass  der  horizontale  Theil  gerade  im  RiviNi'schen  Aus- 
schnitt liegt  und  der  kürzere,  winklige  Theü  in  seiner  ganzen  Länge  mit  der  Knochennische 
über  dem  Gehörgang  Fühlung  hat.  Sodann  wird  der  kleine  Hebel  durch  eine  einfache,  vor- 
sichtig auszuführende  Rotation  nach  hinten  über  den  kurzen  Fortsatz  des  Ambos  geführt, 
und  letzterer  durch  den  am  vorderen  Ende  des  Instruments  befindlichen  Knopf  derart  nach 
unten  gedrückt,  dass  er  in  den  unteren  Paukenhöhlenraum  fällt,  aus  welchem  er  mit  der 
Pincette  leicht  zu  entfernen  ist. 

Nach  Schwartze  [13)77i]  ist  dieser  Haken  zu  scharf  und  verletzt  er  daher  die  Schleim- 
haut zu  leicht.  Aber  auch  der  von  Lüdewig  [2]  construirte  Amboshaken  ist  nach  Schwartze 
nicht  in  allen  FäUen  brauchbar.  Nicht  selten  nämlich  wird  bei  seiuer  Anwendung  der  Ambos, 
namentlich  wenn  er  durch  Caries  stark  eingeschmolzen  ist,  in  den  Aditus  ad.  antr.  oder  in 
dieses  selbst  dislocirt.  Das  LuDEwio'sche  Instrument  wird  in  ähnlicher  Weise  eingeführt  und 
angewandt,  wie  das  von  Kretschmaxx.     Stösst  es  bei  abnormer  Enge  des  Adit.  ad.  antr.  auf 
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einen  Widerstand,  so  darf  dieser  nie  mit  Gewalt  überwunden  werden,  da  sonst  Facialis  oder 
horizontaler  Bogengang  verletzt  werden  könnten.  Vor  der  Einführimg  des  Amboshakens  ist 
die  Blutung  in  der  Tiefe  des  Ohres  sorgfältigst  zu  stillen.  Oefters  fällt  der  Ambos  auch, 
während  man  den  Hammerkopf  um  den  oberen  Knochenrand  herumhebelt,  wobei  in  der  Tiefe 
gewöhnlich  eine  stärkere  Blutung  eintritt,  ohne  dass  man  es  sieht,  auf  den  Paukenhöhlen- 
boden herab,  wo  er  leicht  in  einer  der  Knochennischen  eingekeilt  wird.  Ist  es  nicht  geglückt, 
ihn  zu  extrahiren ,  so  versuche  man ,  den  dislocirten  Ambos  mit  sterilisirter  Kochsalzlösung 
aus  dem  Ohre  auszuspritzen.  Erst  wenn  dieses  nicht  gelingt,  ist  Ohrmuschel  und  häutiger 
Gehörgang  abzulösen  und  vorzuklappen,  event.  die  laterale  Atticuswand  wegzumeisseln  und 
der  so  freigelegte  Ambos  zu  entfernen. 

Durch  den  Amboshaken  kann  leicht  der  Facialis  gequetscht  und  gelähmt  werden  (Lude- 
wig [2)259]),  insbesondere  bei  Dehiscenzen  in  der  lateralen  Wand  des  Canal.  Fallopp..  Zuckungen 
im  Facialisgebiet  während  der  Operation ,  die  übrigens  nicht  immer  von  einer  Lähmung  ge- 
folgt zu  sein  brauchen,  weisen  hierauf  hin.  Die  Lähmungen  pflegen  nach  b' — 8  Wochen  zu 
verschwinden.  Auch  sind  bei  Benützung  des  Amboshakens  Nebenverletzungen  am  Tegmen 
tympani  und  am  Stapes  vorgekommen.  Letzterer  ist  bei  der  Ambosextraction  öfters  unab- 
sichtlich mit  extrahirt  worden  (Schwaktze  [13)776]).  Sodann  hat  Schwartze  (ebenda)  (vergl. 
auch  Ludewig  [2])  im  Anschluss  an  die  Operation  Schwindel  von  Tage  bis  Wochen  langer  Dauer, 
anfangs  besonders  beim  Aufrichten  im  Bett,  mit  Brechneigung  verbunden,  in  einem  Falle  sogar 
5  Wochen  lang  dauernde  Unfähigkeit,  sicher  zu  gehen,  beobachtet  (Labyrinthblutung  durch 
Verletzung  der  Steigbügel- Vorhof  verbin  düng  oder  Verletzung  des  horizontalen  Bogengangs). 

Nach  Schwaktze  [13)769]  lässt  sich  die  Excision  des  Trommelfells  sammt  Hammer  und 
Ambos  in  manchen  Fällen,  in  denen  die  Membrana  tympani  stark  verdickt  und  die  Pauken- 
höhlenschleimhaut sclerosirt  ist,  ohne  Narcose  ausführen,  weil  die  Sensibilität  der  betreffenden 
Theile  hier  mitunter  ausserordentlich  herabgesetzt  ist  (vergl.  auch  Cholewa  [3)252].  Es  muss 
dieses  natürlich  vorher  durch  vorsichtiges  Sondiren  des  Trommelfells  erst  festgestellt  sein. 
Sonst  Chloroformnarcose  oder,  wenn  ein  grosser  TrommelfeUdefect  schon  vorher  bestand, 
Anaesthesirung  der  Schleimhaut  mit  5 — 20°/0iger  Cocainlösung. 

Die  Desinfection  der  Ohrmuschel  und  des  Gehörgangs  (Abspülen  und  Abreiben  mit 
l°/00iger  Sublimatlösung)  sind,  um  keine  stärkere  Blutung  während  der  Operation  zu  ver- 
anlassen, einige  Zeit  vor  Beginn  derselben  vorzunehmen. 

Wurde  die  Operation  nicht  bei  Eiterung,  sondern  als  Mittel  zur  Hörverbesserung  oder 
wegen  subj.  Geäusche  unternommen ,  so  entfernt  man  nach  derselben  zunächst  das  Blut  aus 
Gehörgang  und  Paukenhöhle  mit  trockener  aseptischer  Gaze  und  legt  dann  einen  antisepti- 
schen Occlusivverband  an.  Das  sich  in  den  ersten  Tagen  stets  bildende  seröse  Secret  muss 
durch  tägliches  Einlegen  von  weicher  Mullgaze  in  den  Gehörgang  und  durch  Auftupfen  mit 
Wundwatte  entfernt  werden. 

Zuweilen  tritt  trotz  des  antiseptischen  Occlusivverbandes  nach  24 — 36  Stunden 
eine  eitrige  Entzündung  ein,  die  Wochen  und  Monate  dauern  kann. 

Wurde  wegen  Eiterung  operirt,  so  entfernt  Schwartze  [13)779]  nach  der  Operation, 
falls  nicht  etwa  der  Steigbügel  verletzt  oder  luxirt  wurde,  das  geronnene  Blut  durch  Aus- 
spritzung mit  0,2°/00iger  Sublimatlösung,  trocknet  dann  aus,  insufflirt  Jodoformpulver  und 
führt  dann  Jodoformgaze  ein,  über  welcher  ein  Occlusivverband  angelegt  wird.  Alle  24  Stunden 
wird  der  Gehörgang  nun,  solange  er  secernirt,  mit  sterilisirter  AYatte  ausgetupft  und  Jodo- 
formgaze und  Occlusivverband  erneuert.  Nur  bei  reichlicher  und  fötider  Eiterung  macht  Sch. 
tägliche  antiseptische  Ausspülungen  des  Ohrs  und,  wo  diese  zur  Entfernung  des  Eiters  nicht 
genügen,  tägliche  Durchspülungen  mit  8/4°/0iger  sterilisirter  Kochsalzlösung  durch  den  Catheter. 
Wo  auch  nur  der  Verdacht  einer  Steigbügelverletzung  oder  -luxation  besteht,  werden  auch 
bei  fötider  Eiterung  die  Ausspülungen  unmittelbar  nach  der  Operation  unterlassen. 

Eine  andere  Methode  zur  Entfernung  des  Trommelfells  mit  dein  Hammer  bez. 
dem  Ambos,  welche  indessen  nicht  als  Mittel  gegen  Schwerhörigkeit  und  subj.  Gehörs- 
empfindungen, sondern  nur  zur  Beseitigung  gewisser,  sonst  unheilbarer  Formen  chroni- 
scher Mittelohreiterung  in  Betracht  kommt,  ist  von  Stacke  [1.  3.  4  u.  5]  für  die- 
jenigeD  Fälle  angegeben  worden,  bei  welchen  nicht  nur  die  beiden  äusseren  Gehör- 
knöchelchen, sondern  iiucli  die  Wände  des  Kuppelraums  eariös  erkrankt  sind. 

Anfangs  hatte  Stacke  geglaubt,  dass  es  Fälle  gäbe,  in  welchem  sich  die  Erkrankung 
auf  die  Gehörknöchelchen  und  den  Kuppelraum  beschränkt;  Bahr  bald  aber  kam  er  zu  der 
Einsicht  [3)218  u.  IJsrT.]),  dass  die  Eiterung,  entsprechend  den  nahen  anatomischen  Be- 
ziehungen zwischen  beiden  Hohlräumen,  fast  Btets  vom  Atticne  aus  in  <l:^  Antr.  mastoid. 
fortkriecht  und  zwar  nicht  nur  bei  den  schweren  Fällen  von  Caries  und  Cholesteatom  im 
Mittelohr,  sondern  auch  bei  geringfügigen,  oicht  oder  nur  zeitweise  fötiden  Atticuseiterungen. 
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Dieses  bewog  ihn  (vergl.  auch  Grunert  [1)202  u.  2)208 ff.]),  bei  der  mit  der  Entfernung  der 
Gehörknöchelchen  verbundenen  Freilegung  und  Ausräumung  des  Kuppelraums  („Atticus- 
operation")  niemals  stehen  zu  bleiben,  sondern  in  jedem  Fall ,  in  welchem  sich  der  Kuppel- 
raum erkrankt  zeigt,  stets  auch  den  Adit.  ad.  antr.  und  das  Antr.  mastoid.  zu  eröffnen,  sowie 
durch  Entfernung  der  das  letztere  begrenzenden  lateralen  Wand  des  Warzentheils  bez.,  so- 
weit es  nothwendig  und  ohne  Verletzung  des  N.  facialis  angängig  ist,  auch  der  hinteren  und 
oberen  Gehörgangs  wand  eine  grosse  muldenförmige  Höhle  herzustellen,  aus  welcher  alles 
kranke  Gewebe  leicht  und  gründlich  entfernt  werden  kann.  Hiermit  ist  aus  der  STACKE'schen 
Operation  das  geworden ,  was  man  in  neuerer  Zeit  meist  als  „radicale  Freilegung  der 
Mittelohr  räume,"  oder  kurz  als  „Radicaloperation"  bezeichnet  hat,  und  wird  bei  der 
Besprechung  der  letzteren  daher  auch  das  Si'ACKE'sche  Verfahren  geschildert  und  erörtert 
werden  (vergl.  später  bei  „Aufmeisslung  des   Warzentheils"). 

XX.  Application  von  Lucae's  [22  u.  23]  federnder  Drucksonde. 

Dieselbe  trägt  an  ihrem  oberen  Ende  (Taf.  XV  Fig.  22)  eine  kleine  Excavation  a  mit 
stumpf  abgeschliffenem  Eande.  Um  diese  wird  vor  jedesmaligem  Gebrauch  ein  wenig  Verband- 
watte fest  umgewickelt,  mit  einer  Sonde  in  die  Aushöhlung  eingepresst  und  dann  dünn  mit 
Borvaselin  (Acid.  boric.  1:  Vaselin  flav.  15)  bestrichen.  Einfacher  ist  es,  die  so  vorbereitete 
Pelotte  ein  für  alle  Mal  mit  Gummi  elasticum  (oder  Collodium)  zu  überziehen,  ersteres,  indem 
man  sie  in  eine  durch  Benzin  bereitete  Gummilösung  von  der  Consistenz  eines  dicken  Syrups 
eintaucht  und  an  der  Luft  trocknen  lässt  (Lucae  [22]).  Unmittelbar  vor  dem  Gebrauch  wird 
die  so  hergerichtete  Pelotte  in  Carbol-  oder  Salicyllösung  eingetaucht  und  mit  Verbandwatte 
abgetrocknet.  Sodann  führt  man  sie  unter  den  S.  109  u.  110  angegebenen  Vorsichtsmass- 
regeln bis  nahe  an  den  kurzen  Fortsatz  des  Hammers  heran,  setzt  sie  mit  leichter,  aber  sicherer 
Hand  auf  diesen  auf  und  geht  nun  sofort  zu  stempelartigen,  etwa  senkrecht  gegen  das  Manubr. 
mallei  gerichteten  Bewegungen  des  Instrumentes  über,  bei  welchen  der  in  der  Leitungsröhre  c 
gleitende,  auf  einer  im  Handgriff  angebrachten  Spiralfeder  ruhende,  stählerne  Stift  b  ab- 
wechselnd durch  den  Druck  der  operirenden  Hand  in  die  Leitungsröhre  hineingedrückt  und 
beim  Nachlass  desselben  durch  die  Kraft  der  Spiralfeder  wieder  herausgetrieben  wird. 

Das  Aufsetzen  der  ausgehöhlten  Pelotte  auf  den  Process.  brevis  verursacht  immer  einen 
kleinen  Schmerz,  auf  welchen  man  die  Patienten  vorbereiten  muss.  Derselbe  ist  aber,  wenn 
der  Operiren  de  genügende  Uebung  in  der  Application  des  Instruments  und  eine  leichte  Hand 
besitzt,  meist  äusserst  unbedeutend.  Bei  den  stempelartigen  Bewegungen  der  Drucksonde,  welche 
sich,  wie  es  ja  beabsichtigt  wird ,  der  Gehörknöchelchenkette  mittheilen ,  entsteht  erheblicher 
Schmerz  wohl  nur  dann,  wenn  letztere  durch  Adhaesionen,  Verwachsungen  und  anderweitige 
Entzündungsprodukte,  wie  dieses  bei  der  Mittelohreiterung  und  bei  dem  „trockenen  chronischen 
Mittelohrcatarrh"  näher  beschrieben  werden  wird,  pathologisch  fixirt  und  ausserordentlich  un- 
beweglich geworden  ist.  Er  erklärt  sich  durch  die  Zerrung  und  Dehnung  der  die  abnorme 
Rigidität  der  Gehörknöchelchenkette  verursachenden  Gewebe.  Ist  die  Empfindlichkeit  bei 
dem  Gebrauch  der  Drucksonde  eine  sehr  grosse,  so  werden  wir  die  stempelartigen  Bewegungen 
nur  wenige  Male,  vielleicht  nur  1—2  Mal,  ausführen  können.  Im  -anderen  Falle  macht  man 
sie  im  Beginn  der  Behandlung  etwa  4—8  Mal  rasch  hinter  einander  und ,  wenn  dieses  gut 
vertragen  wird,  ohne  aber  erheblichen  Erfolg  zu  haben,  später  auch  noch  öfter,  etwa  20 — 30  Mal. 
Wald  [2]  führt  bis  zu  100  Stempelbewegungen  in  einer  Sitzung  aus  und  applicirt  das  In- 
strument öfters  zweimal  täglich. 

Indem  ich  bezüglich  der  Indication  für  die  Anwendung  der  federnden  Drucksonde, 
welche  hauptsächlich  bei  dem  „trockenen  chronischen  Mittelohrcatarrh"  Lucae  [22]  und 
nach  Ablauf  einer  acuten  (Jacobson  [5])  oder  chronischen  eitrigen  Mittelohrentzündung  in 
Frage  kommt,  auf  den  speciellen  Theil  verweise,  sei  hier  bereits  bemerkt,  dass  wir  häufig 
unmittelbar  nach  der  Application  derselben  ausser  etwaiger  Besserung  anderweitiger 
Beschwerden  eine  bedeutende  Abnahme  der  Schwerhörigkeit  constatiren  können.  In 
solchen  Fällen  scheint  es  mir  gerathen,  nach  Anwendung  der  Drucksonde  nicht  noch 
zu  catheterisiren.  Zuweilen  beobachtet  man  am  nächsten  Tage,  dass  das  Gehör  in- 
zwischen noch  besser  geworden  ist.  Ob  dieses  durch  Lufteintritt  in  die  Paukenhöhle 
beim  Schnäuzen  der  Nase  oder  beim  Niesen  zu  Stande  kommt  oder  worauf  sonst  es 
beruht,  muss  ich  dahingestellt  sein  lassen.  Jedenfalls  aber  halte  ich  es  für  rathsam, 
wo  nach  einmaliger  Anwendung  der  Drucksonde  später  noch  eine  weitere  spontane 
Besserung  des  Hörvermögens  erfolgt,  zunächst  von  einer  Wiederholung  der  Application 
und  von  anderen  Eingriffen  Abstand  zu  nehmen  und   abzuwarten,    ob  das  Gehör  nicht 
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von  selber  eine  befriedigende  Schärfe  erreicht.  Ist  dieses  nicht  der  Fall,  oder  hat  die 
sofort  erzielte  Besserung  bereits  wieder  nachgelassen,  so  wird  man  die  Anwendung  der 
Drucksonde  wiederholen,  und  kann  dieses  in  vielen  Fällen,  in  denen  sie  momentan  nur 
ganz  geringe  Schmerzempfindung,  nachher  aber  gar  keine  Eeizerscheinungen  verursacht, 
ruhig  täglich  oder  wenigstens  jeden  zweiten  Tag  geschehen. 

Hat  die  Hörweite  unmittelbar  nach  Application  der  Drucksonde  nur  wenig  oder 
gar  nicht  zu-  oder  .  vielleicht  sogar  abgenommen ,  so  lasse  man  sofort  die  Luftdouche 
mittels  des  Catheterismus  tubae  folgen.  Nicht  selten  kann  hiernach  dann  eine  be- 
deutende Zunahme  der  Hörweite  constatirt  werden  und  zwar  auch  in  solchen  Fällen, 
in  denen  der  Catheterismus  allein  das  Hörvermögen  gar  nicht  oder  nur  äusserst  wenig 
gebessert  hatte  (Lttcae  [22]).  Jedenfalls  aber  wird  die  etwa  durch  die  Drucksonde 
verursachte  Verschlechterung  des  Gehörs  durch  unmittelbar  darauf  folgenden  Catheteris- 
mus fast  immer  sofort  wieder  beseitigt  und  der  Status  quo  ante  wiederhergestellt. 

Lucae  [23]  lässt  in  neuerer  Zeit  statt  des  Catheterismus  eine  vorsichtige  „pneu- 
matische Massage"  des  Trommelhöhlenapparats  mittels  Delschanche's  Barefacteur 
(s.  S.  116)  folgen.  Dieselbe  empfiehlt  sich  nach  Lucae  insbesondere  bei  Verdickung  des 
Trommelfells,  während  sie  bei  Atrophie  desselben  contraindicirt  sei. 

Unmittelbar  nach  Application  der  Drucksonde  entsteht  in  der  Eegel  eine  Injection  der 
Hammer-,  mitunter  auch  der  Randgefässe  des  Trommelfells,  die  indessen  bis  zum  nächsten 
Tage  gewöhnlich  verschwunden  ist.  Trommelfellecchymosen  in  der  Nähe  des  Proc.  brevis 
kommen  nur  dann  zu  Stande,  wenn  der  Patient  bei  der  Drucksondenbehandlung  sehr  un- 
geberdig  ist  und  den  natürlich  von  einem  Gehülfen  fixirten  Kopf  durchaus  nicht  still  hält. 
Hierbei  kann  es  dann  selbst  einem  sehr  Geübten  begegnen,  dass  die  auf  den  kurzen  Fortsatz 
aufgesetzte  Pelotte  von  diesem  abgleitet,  und  hierdurch  eine  kleine  Ecchymose  bez.  eine 
Eeizung  des  Trommelfells  entsteht.  Bis  letztere  verschwunden  ist,  wird  man  die  nächste  Appli- 
cation der  Drucksonde  verschieben.  Das  Zustandekommen  einer  traumatischen  Perforation 
des  Trommelfells  ist  bei  nur  einiger  Uebung  in  der  Handhabung  des  Instruments  nicht  zu 
befürchten. 

Wo  die  vordere  Gehörgangswand  stark  vorspringt  und  der  Process.  brevis  sich  hinter 
derselben  gleichsam  versteckt,  rathe  ich,  statt  des  in  Fig.  21  (Taf.  XV)  abgebildeten  geraden 
Instrumentes  das  in  Fig.  23  (Taf.  XV)  dargestellte  zu  benützen ,  dessen  Stempel  b  eine  ge- 
ringe, nach  vorn  gerichtete  concave  Krümmung  besitzt,  durch  welche  es  möglich  wird,  die 
Pelotte  a  auf  den  kurzen  Fortsatz  des  Hammers  aufzusetzen ,  ohne  dass  der  Stempel  b  die 
vordere  Gehörgangswand  berührt  und  sie  bei  seinen  Bewegungen  scheuert  (Jacobson-  [5]). 

Wegen  der  bei  Application  der  Drucksonde  fast  immer  entstehenden ,  wenn  auch 
geringfügigen,  Hyperaeniie  des  Trommelfells  lasse  man,  wenn  der  Patient  am  selben 
Tage  ins  Freie  geht,  den  Ohreingang  hierbei  lose  mit  Watte  verstopfen. 

Lucae  [23]  umwickelt  die  Pelotte  der  Drucksonde  seit  einigen  Jahren ,  um  ihre  An- 
wendung schmerzloser  zu  gestalten ,  fest  mit  etwas  Verbandwatte ,  die  dann  mit  einer 
Sonde  noch  in  die  Concavität  hineingedrückt  wird  und  steckt  sie  längere  Zeit  in  eine  durch 
Kältemischung  (Schnee  oder  Eis  mit  Kochsalz)  zum  oberflächlichen  Gefrieren  gebrachte 
10— 15°/0ige  Cocainlösung ,  wodurch  nach  ihm  eine  bei  Weitem  häutigere  und  energischere 
Anwendung  der  Drucksonde  ermöglicht  wird.  Nicht  selten  haften  der  Pelotte  beim  Heraus- 
nehmen noch  kleine  Eiskrystalle  an. 

Walb  [3]  hat  nach  dem  Vorgang  von  Gaunauld  [3]  und  Lester  [1]  eine  durch  Electri- 
cität  getriebene  Drucksonde  construirt,  welche  geräusch-  und  schmerzlos  arbeiten  soll  und 
es  ermöglicht,  in  der  Zeiteinheit  mehr  Stösse  zu  machen,  als  die  gewöhnliche. 

Ziemlicb  gleichzeitig  beschreibt  auch  Lucae  [24]  eine  nach  seiner  Angabe  von  Recnigbb, 
Gebhakdt  &  Schall  (Berlin)  gefertigte  c/ectrische  Drucksonde,  welche  in  Secunden  etwa 
ebensoviel  Stösse  macht,  als  die  gewöhnliche  Handdrucksunde  in  Minuten.  Den  Voriheil 
hiervon  sieht  Llcak  zunächst  darin,  dass  die  mit  einer  längeren  Application  der  Drucksonde 
stets  verbundene,  unangenehme  Empfindung  für  den  Kranken  wesentlich  verringert  wird. 
Als  Nachtheil  betrachtet  er  einmal,  dass  die  Handhabung  des  Instruments  eine  Behi  ge- 
schulte Hand  erfordert,  ferner,  dass  der  Kranke,  erschreckt  durch  das  auf  Bein  Trommelfell 
übertragene  starke  Schnarren  des  Unterbrechers,  mitunter  unwillkürlich  den  Kopf  bewegt, 
wobei  die  Drucksonde  nicht  selten  vom  kurzen  Fortsatz  abgleitet  und  Schmerzen  verursacht, 
und  endlich  die  !<•  -st spii-ü^kcit  des  Instruments  sowohl,  wie  des  electrischen  Betriebes.  Er 
hat   daher  (1.  c.)  noch  eine  zweite  Art    „automatischer"   I>ruek-nde   construirt    (zu    beziehen 
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von  Eudolph  Detert  (Berlin,  Carlstrasse  9),  welche  durch  eine  Uhrfeder  betrieben  wird,  und 
die  vor  seiner  electrischen  den  Vorzug  geringeren  Gewichtes  hat,  wodurch  die"  Handhabung 
bedeutend  erleichtert  wird.  Das  Geräusch  der  ablaufenden  Feder  wird  freilich  auch  bei 
diesem  Instrument  auf  das  Ohr  übertragen,  doch  soll  es  den  Kranken  weit  weniger  unan- 
genehm sein,  als  das  des  electrischen  Unterbrechers.  Hat  man  die  Feder  ganz  aufgezogen, 
so  macht  sie  in  freier  Luft  112  Stösse  in  kaum  einer  Secunde,  bei  Application  auf  dem 
kurzen  Hammerfortsatz  in  etwas  längerer  Zeit.  In  den  ersten  Sitzungen  soll  man  zunächst 
nur  wenige  Stösse  anwenden  und  daher  die  Uhrfeder  nur  zum  Theil  aufziehen.  Lucae  ist 
der  Ansicht,  dass  diese  ,, automatischen"  Drucksonden  wohl  noch  mancherlei  Verbesserungen 
erfahren ,  seine  ursprüngliche  Handdrucksonde  indessen  schwerlich  verdrängen  werden  und 
zwar  schon  wegen  der  grösseren  Einfachheit  der  letzteren  und  der  Leichtigkeit  ihrer  Anwen- 
dimg. An  der  Handdrucksonde  hat  er  neuerdings  am  Griffende  eine  Schraubenvorrichtung 
anbringen  lassen,  mittels  deren  die  Spannung  der  im  Griff  befindlichen  Feder  verändert  und 
die  so  anzuwendende  Druckstärke  regulirt  werden  kann. 

XXI.  Die  directe  Mobilisation  des  Steigbisgels.1) 

Dieselbe  wird  nach  Miox  (1.  c.)  in  folgender  Weise  ausgeführt:  Man  umschneidet  die 
hintere  Hälfte  des  Trommelfells,  falls  dieselbe  noch  vorhanden,  nicht  während  einer  voraus- 
gegangenen Eiterung  zu  Grunde  gegangen  ist,  dicht  am  Knochen  und  nach  oben  bis  über 
die  Gegend  des  langen  Ambosschenkels  hinaus,  führt  dann  durch  die  klaffend  gemachte  Lücke 
eine  mit  einer  kleinen  Pelotte  versehene  Sonde  in  die  Paukenhöhle  ein,  so  zwar,  dass  ihr 
inneres  Ende  unter  dem  Ambos  -  Steigbügelgelenk  und  parallel  zu  den  beiden  Steigbügel- 
schenkeln hegt,  während  ihr  Stiel  sich  gegen  den  Ohrtrichter  lehnt,  und  übt  nun  mehrmals 
hinter  einander  einen  sanften  und  vorsichtigen  Druck  auf  das  Köpfchen  des  Steigbügels  aus. 
Wird  letzterer  hierdurch  allein  noch  nicht  beweglich,  so  zieht  man  die  Sonde  zunächst  etwas 
heraus,  legt  sie  dann  dicht  über  dem  Ambos-Steigbügelgelenk  gegen  den  vorderen  Rand  des 
langen  Ambosschenkels  an  und  übt  gegen  diesen  mehrfach  einen  Druck  aus  in  der  Richtung 
von  vorn  nach  hinten  und  zugleich  etwas  von  innen  nach  aussen,  um  hierdurch  den  Steig- 
bügel ein  wenig  aus  der  Fenestra  ovalis  herauszuheben.  Letzteres  kann  man  auch  mit  einem 
an  den  vorderen  Rand  des  langen  Ambosschenkels  oder  zwischen  die  Steigbügelschenkel  an- 
gelegten Häkchen  erreichen,  sowie  mitunter  mittelbar  durch  einen  Zug  am  Hammergriff. 
Wo  ausser  dem  Steigbügel  noch  Hammer  oder  Ambos  fixirt  ist,  muss  man  entweder  Trommel- 
fell sammt  Hammer  resp.  Ambos  operativ  entfernen  (s.  S.  130 — 132)  oder  nach  Entfernung 
des  Trommelfells  das  Ambos-Steigbügelgelenk  trennen.  Besteht  neben  der  Fixation  des 
Steigbügels  nur  noch  eine  starke  Verdickung  des  Trommelfells ,    so  ist  letzteres  zu  excidiren. 

Die  directe  Mobilisation  des  Steigbügels  kann  nach  localer  Anaesthesirung  mittels 
Cocain  (s.  S.  123  u.  130)  ausgeführt  werden  namentlich,  wenn  man  vermeidet,  die  Ränder 
der  im  Trommelfell  event.  künstlich  angelegten  Oeffnung  zu  berühren.  Vor  derselben  muss 
Gehörgang  und  Trommelfell  mehrere  Tage  lang  durch  Auswaschen  mit  l°/00iger  Sublimat- 
lösung und  nachfolgendem  Verschluss  mit  Jodoformwatte  desinficirt  werden.  Eine  störende 
Blutung  während  der  Operation  stillt  man  durch  Austupfen  mit  Cocain.  1,0,  Acicl.  bor.  0,25: 
Aq.  dest.  8,0.  Nach  derselben  soll  das  Ohr  mit  Sublimatlösung  ausgewaschen  und  durch 
einen  antiseptischen  Verband,  der  bei  reichlicher  Nachblutung  noch  an  demselben,  sonst  erst  am 
nächsten  Tage  und  später  in  grösseren  Intervallen  erneuert  werden  muss,  geschlossen  werden. 

Man  hüte  sich  bei  der  Operation  davor,  das  Ambos-Steigbügelgelenk  zu  luxixen,  die 
Stapediussehne  abzureissen ,  die  Schenkel  des  Steigbügels  zu  zerbrechen  und  endlich  seine 
Fussplatte  aus  dem  ovalen  Fenster  herauszureissen.  Dagegen  kann  man,  wenn  der  Steig- 
bügel durch  straffe,  bindegewebige,  seine  Schenkel  umgebende  Adhaesionen  fixirt  ist,  letztere 
durchschneiden  und  hierdurch  mitunter  Hörverbesserung  und  gänzliches  Schwinden  quälender 
Ohrgeräusche  herbeiführen  (Schwartze  [13)784]).  In  den  ersten  zwei  Wochen  nach  der  Ope- 
ration lasse  man  den  Patienten  täglich  zwei  bis  drei  mal,  in  der  dritten  täglich  nur  einmal 
vorsichtig  den  Valsalva'schen  Versuch  ausführen.  Bei  ausgedehnter  Sclerose  soll  man  nach 
der  Operation,  wenn  keine  Hyperaemie  mehr  besteht,  Salmiakdämpfe  in  statu  nascenti  durch 
den  Catheter  in  die  Paukenhöhle  blasen  (s.  S.  118),  wobei  indessen,  da  dieselben  leicht 
reizen,  grosse  Vorsicht  beobachtet  werden  muss. 

Ich  selbst  habe  die  „Mobilisation"  des  durch  eine  Trommelfellperforation  leicht  zugäng- 
lichen Steigbügels  schon  vor  Jahren  mehrmals  ausgeführt,  indessen  ohne  deutlichen  Erfolg 
für  das  Hörvermögen.  Nach  Passe  [6)201]  sind  die  Gesammterfolge  der  „Mobilisation"  „un- 
gefähr ebenso  unsicher,  als  die  sämmtliehen  sonst  angewandten  Behandlungsarten". 


x)  Kessel  [7  u.  8],  Boccheron  [1  u.  3],  Miot  [1,  2,  5  u.  6],  Moure  [2,  3],  Seiss  [1], 
Blake  [10],  De.vch  [4],  de  Rossi  [1],  Panse  [6)  199].  Weitere  Literaturnachweise  s.  bei 
Panse  [6)192  ff.]. 
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XXII.  Die  Extraction  des  Steigbügels.1) 

Dieselbe  ist  bisher  am  häufigsten  in  America  unternommen:  Jack  [i,  2]  berichtete  be- 
reits 1892  über  15  derartige  Operationen,  von  denen  er  10  nach  chronischen  Mittelohreiterungen, 
5  bei  chronischem  Mittelohrcatarrh  gemacht  hatte.  Nur  einmal  waren  die  Schenkel  abgebrochen 
und  die  Fussplatte  zurückgeblieben.  Die  Resultate  für  das  Gehör  waren  befriedigend,  einmal 
sogar  vorzüglich.  Im  Gegensatz  hierzu  berichtete  Blake  [2,  3  u.  4]  über  22  derartige  Ope- 
rationen bei  Sclerose  mit  ungünstigem  Erfolg :  nur  9  Mal  gelang  die  Extraction ,  1  o  Mal 
brachen  die  Schenkel  ab.  Nur  in  einem  Fall  günstiger ,  meist  dagegen  nachtheiliger  Einfluss 
auf  Gehör  und  subjective  Geräusche.  6  Mal  nach  der  Operation  heftiger  Schwindel,  3  Mal 
über  einen  Monat.  Blake  warnt  daher  vor  der  Extraction  des  Steigbügels  bei  der  typischen 
Sclerose  und  will  sie  auf  ausgesuchte  Fälle  von  abgelaufenen  Mittelohreiterungen  und  hyper- 
plastischen Catarrhen  beschränkt  wissen.  Bei  solchen  hat  auch  Garnauld  [4,  5]  gute  Resul- 
tate mit  der  Operation  erzielt. 

Auf  der  ScHWARTZE'schen  Klinik  wurde  der  Steigbügel  6  Mal  unabsichtlich  extrahirt ; 
in  allen  Fällen  bestand  chronische  fötide  Mittelohreiterung ;  einmal  erfolgte  zweifellose  Hör- 
verschlechterung bez.  Taubheit,  3  Mal  Besserung  des  Gehörs,  darunter  einmal  von  J/3  bis  auf 
1  m  für  Flüstersprache  (s.  Schwartze  [13)776]  u.  Straaten  [1]).  Einmal  wurde  die  Ope- 
ration bei  Steigbügelankylose  vorgenommen  und  zwar  von  Panse  (Schwartze  [13)787], 
Grunert  [5] ,  Panse  [6)  210]) :  Die  Platte  war  hier  so  fest  mit  dem  ovalen  Fenster  knöchern 
verwachsen,  dass  sie  nur  mit  dem  Meissel  umschnitten  werden  konnte.  Bei  der  Extraction 
blieb  ein  Theil  derselben  zurück.  Das  Gehör  wurde  nicht  besser  (die  Ankylose  war  aber 
auch  mit  Nerventaubheit  complicirt  gewesen) ,  das  Ohrensausen  ein  wenig.  In  einem  2.  Fall 
(Grunert  [5])    fand  sich  an  Stelle  des  Stapes  eine  das  For.  ovale  ausfüllende  Knochenmasse. 

Schwartze  hält  die  Stapesextraction  bei  aseptischer  Ausführung  und  bei  nicht  entzün- 
deter Mittelohrschleimhaut  nicht  mehr  für  gefährlich.  Natürlich  seien  Fälle  mit  complicirender 
Acusticusatrophie  auszuscheiden.  Wo  man  den  Stapes  nach  Excision  des  Trommelfells  nicht 
deutlich  sehen  kann ,  empfiehlt  er  (1.  c.)  ihn  von  hinten  nach  Ablösung  und  Vorklappen  der 
Muschel  und  des  Gehörgangs  und  nach  Abmeisslung  des  überhängenden  Knochenrandes  vom 
Margo  tymp.  so  frei  zu  legen ,  dass  die  Fussplatte  umschnitten  resp.  mit  abgetrennt  werden 
kann.  Bezold  [7  u.  8]  beobachtete  nach  einer  Stapesextraction  bei  abgelaufener  Mittelohr- 
eiterung ganz  colossalen  Schwindel,  der  in  geringerem  Maasse  bis  in  die  3.  Woche  anhielt, 
und  bleibende  deutliche  Hörverschlechterung.  Er  glaubt  daher ,  vor  der  genannten  Operation 
warnen  zu  müssen.  Vulpius  [2]  hat  dieselbe  in  4  Fällen  ausgeführt;  in  einem  derselben  be- 
stand aber  keine  knöcherne  Ankylose  des  Steigbügels  mit  dem  ovalen  Fenster ;  in  einem 
zweiten  konnte  die  Fussplatte  nicht  mit  extrahirt  werden.  Von  letzteren  abgesehen ,  wurde 
eine  erhebliche  Besserung  des  Gehörs  erzielt.  Trotzdem  glaubt  auch  er ,  dass  die  Operation 
bei  „Sclerose"  des  Mittelohrs  nicht  viel  leisten  wird.  Zur  Umschneidung  des  Stapes  empfiehlt 
er  eine  gebogene  Lanze ,  ähnlich  der  Fremdkörpernadel  der  Augenärzte.  Panse  [4]  hat  in 
5  Fällen  den  Steigbügel  entfernt,  4  Mal  mit  wechselndem,  1  Mal  mit  gutem  Erfolg.  Grunert  [5] 
hält  Jack's  (s.  oben)  Resultate  für  durchaus  nicht  beweiskräftig ;  wahrscheinlich  habe  es  sich 
in  vielen  von  Jack's  Fällen  gar  nicht  um  Ankylose,  ja  nicht  einmal  um  abnorme  Fixation 
des  Steigbügels  gehandelt ,  auch  sei  Jack's  Hörprüfung  ganz  unzuverlässig.  Grunert  ist  der 
Ansicht ,  dass  wir  eine  Hörverbesserung  durch  Extraction  des  Steigbügels  nur  unter  gewissen 
Bedingungen  erzielen  können,  welche  in  den  meisten  Fällen  von  Steigbügelankylose  nicht  vor- 
handen sind,  nämlich  I)  bei  intactem  Labyrinth  und  2)  beim  Fehlen  pathologischer  Verände- 
rungen am  runden  Fenster.  Letztere  Hessen  sich  vor  der  Operation  niemals  feststellen.  Auch 
bezüglich  der  sübjectiven  Geräusche  sei  der  Erfolg  der  Operation  stets  zweifelhaft;  nur  in 
wenigen  Fällen  hätte  sie  hier  dauernd  günstig  gewirkt.  Dennoch  seien  beim  Fehlen  einer 
complicirenden  Labyrintherkrankung  weitere  Operationsversuche  als  ein  ultimum  refugium  be- 
rechtigt. Es  empfehle  sich,  die  Extraction  erst  nach  Vorklappung  der  Muschel  mit  der  häu- 
tigen hinteren  Gehörgangswand  und  Abmeisslung  der  lateralen  Atticuswand  event.  des  me- 
diansten  Theils  der  hinteren  knöchernen  Gehörgangswand  zu  versuchen.  Auch  GRUNERT  [5] 
berichtet  über  wochenlangen  Schwindel  in  Folge  von  operativer  Entfernung  bez.  Dislocation 
des  Steigbügels. 

Pansk  [6)  257] ,  dessen  jüngst  erschienene  Monographie  über  „die  Schwerhörigkeit  durch 
Starrheit  der  Paukenfenster"  auch  die  Extraction  lies  Steigbügels  aufs  Eingehendste  behandelt, 
stellt  für  dieselbe  folgende  Indicationen  auf: 

1)  „Doppelseitige  Schwerhörigkeit  von  einer  Stärke,  dass  den  Anforderungen,  die  das 
Leben  an   den    Patienten   stellt,   nicht   mehr  genügt   werden   kann". 


')  cf.    Kessel    [7,  9],    Schwartze    [13)784],    Panse    [6) Bio  ff.     (hier    auch    genaue    Be- 
sprechung der  Literatur)]. 
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2)  Nachweis  des  Gesundseins  des  nervösen  Apparats  und  des  Krankseins  des  schall- 
leitenden „durch  die  Hörprüfung". 

3)  Erfolglosigkeit  der  unblutigen  Behandlung  (Catheter  mit  Dämpfen  oder  Salmiak, 
Hommel's  Traguspresse ,  Lucae's  Drucksonde,  bei  undurchgängiger  Tuba  Probeparacentese) 
während    mehrerer  Wochen. 

Die  Erfolge  seien  unsicher  und  daher  das  schlechter  hörende  Ohr  zu  operiren. 

Was  die  Ausführung  der  Operation  anlangt,  so  empfiehlt  er  für  alle  Fälle  tiefe  Chloro- 
formnarcose  und  vor  der  Operation  am  Steigbügel  Entfernung  von  Trommelfell ,  lateraler 
Atticuswand,  Hammer  und  Ambos  nach  Stacke.  Man  operire  bei  directem  hellem  Tageslicht 
oder  demjenigen  einer  grossen  Glühlampe  mit  Convexlinse,  durch  den  Stirnspiegel  reflectirt. 
Zur  Stillung  der  Butung  aus  den  Knochen  empfehle  sich  allein ,  auf  die  blutende  Stelle  ein 
halbspitzes  Instrument  unter  leichter  Rotation  stark  aufzudrücken.  An  dünnen,  gefährlichen 
Stellen,  wie  am  Tegmen  und  dem  Canal.  facial.  sei  dieses  Verfahren  freilich  unzulässig.  Die 
längsgetroffenen  spaltförmigen  Arteriencanäle  der  hinteren  Gehörgangswand  sollten  ebenfalls 
durch  starkes  Längsreiben  mit  einem  etwas  abgebogenen  halbspitzen  Instrument  geschlossen 
werden.  Circumcision  der  hinteren  Trommelfellhälfte,  Abmeisseln  der  lateralen  Atticuswand, 
Glättung  der  Knochenränder  mit  der  electrischen  Fraise  (s.  später  bei  „Radicaloperation"). 
Trennung  des  Ambossteigbügelgelenks.  Entfernung  des  Ambos.  Sorgfältigste  Blutstillung. 
Versuch  der  Steigbügel extraction  durch  leichten  Zug  an  seinem  Kopfe  mittels  der  Hakenpin- 
cette  ohne  seitliche  Biegungen.  Folgt  er  nicht  leicht ,  so  soll  man  mit  1/2  mm  grossem  elec- 
trischem  Kugelbohrer  mit  sehr  feinen  Zähnen  („Finierer")  vorsichtig  unter  häufigem  Sondiren 
und  sorgfältiger  Vermeidung  des  Facialis  an  der  Grenze  zwischen  Stapesfussplatte  und  ovalem 
Fenster  am  vorderen  unteren  Rand  des  letzteren  ein  kleines  Loch  bohren ,  in  dieses  einen 
festen  Haken  von  x/2  mm  Breite  einsetzen  und  mit  letzterem  die  Fussplatte  stückweise  oder 
in  toto  herausbringen.  Hierauf  bedecke  man  das  ovale  Fenster  mit  Jodoform  1  :  Acid.  boric.  4, 
durchschneide  den  Tensor  tymp. ,  circumcidire  den  Trommelfellrest  und  extrahire  ihn  sammt 
dem  Hammer.  Sodann  Auskratzen  des  Ost.  tymp.  tub.,  um  dasselbe  wenn  möglich  zum  Ver- 
schluss zu  bringen,  und  reichliches  Einstreuen  von  Jodoformborsäure  daselbst.  Naht  der  post- 
auriculären  Wunde,  feste  Tamponade  des  Gehörgangs.  Nachbehandlung  wie  bei  der  Radical- 
operation (s.  bei  der  „Aufmeisslung  des  Warzentheils") :  sorgfältige  aseptische  Tamponade  aller 
Nieschen  bis  zu  völliger  Epidermisirung  der  Paukenhöhle.  Um  einen  zu  starren  Verschluss 
des  ovalen  Fensters  zu  verhüten,  später  Pneumomassage. 

XXIII.  Diätetische  Vorschriften  und  Behandlung  constitutioneller 
Erkrankungen  bei  chronischen  Affectionen  des  mittleren  und  inneren  Ohres. 

Um  einer  Verschlimmerung  der  genannten  Ohrenleiden  möglichst  vorzubeugen, 
müssen  Erkältungen  soviel  als  möglich  vennieden,  und  der  Neigung  hierzu  theils 
durch  Abhärtung,  auf  welche  wir  später  noch  zurückkommen,  theils  durch  wollene 
oder  seidene  Unterkleider,  durch  Sorge  für  trockene  und  warme  Füsse  event.  durch 
entsprechende  Behandlung  etwaiger  Hyperhydrosis  pedum  (s.'  später  bei  der  Khinitis 
und  Pharyngitis  chronica)  entgegengewirkt  werden.  Feuchte  und  dumpfe  Wohnungen 
sind  aufzugeben.  Den  Aufenthalt  in  dunstigen  oder  raucherfüllten  Eäumen  sollen 
die  Patienten  meiden,  bei  stürmischem  und  kaltem  Wetter,  wenn  irgend  möglich,  im 
Zimmer  bleiben. 

Der  Genuss  alcoholischer  Getränke,  das  Rauchen  und  Schnupfen  ist  ins- 
besondere bei  solchen  Kranken,  welche  hiernach  eine  Zunahme  ihrer  Schwerhörigkeit 
und  ihrer  subj.  Gehörsempfindungen  deutlich  merken,  möglichst  einzuschränken  oder 
zu  verbieten. 

Kaltwasser  euren  und  kalte  Bäder,  insbesondere  in  der  See,  haben  (cf.  Schwabtze 
[46]),  wenn  auch  nicht  immer,  so  doch  sehr  häufig  eine  Zunahme  der  in  Eede 
stehenden  Ohrenleiden  zur  Folge,  insbesondere  bei  anaemischen  und  geschwächten  In- 
dividuen, sowie  hei  den  hereditären  und  schleichenden  Formen  von  „trockenem  chro- 
nischem Mittelohrcatarrh  (Sclerose  der  Mittelohr  Schleimhaut)",  und  ist  es  daher  vor- 
sichtiger, dieselben  ganz  zu  untersagen,  wenn  sie  der  Allgemeinzustand  nicht 
etwa  dringend  nothwendig  macht.  In  letzterem  Fall  verhüte  man  durch  mit 
Borvaselin  bestrichene  Wattetampons  und  Badekappe,  nach  Hatjg  [3]  noch  besssr 
durch  Ohrschutzklappen    aus   Gummi,    das  Eindringen    von  Wasser   in    den  Gehörgang 
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und  trockne  nach  dem  Bade  den  ganzen  Körper,  insbesondere  aber  die  Haare,  auf's 
Sorgfältigste  ab.  Untertauchen  im  Bade  und  die  Application  kalter  Strahldouchen 
auf  den  Kopf,  sowie  kalte  Begiessungen  desselben  sind  unter  allen  Umständen 
unstatthaft  (Schwartze  [7)  162] ).  Nach  manchen  Autoren  wirken  nicht  nur  See- 
bäder, sondern  schon  der  Aufenthalt  am  Meere  auf  Ohrenleiden  ungünstig  ein1),  und 
soll  dieses  in  der  stärkeren  Luftbewegung,  dem  leichten  Temperatur-  und  Witterungs- 
wechsel und  den  häufigen  Schwankungen  des  atmosphärischen  Drucks  an  der  Meeres- 
küste begründet  sein  (Moure  [1]). 

Nach  Anderen  erweisen  sich  die  Seeluft  und  warme  Seebäder  bei  den  secreto- 
rischen  Formen  des  chronischen  Mittelohrcatarrhs  und  bei  chronischer  Mittelohreiterung 
als  vortheilhaft  und  zwar  vorzugsweise  bei  scrophulösen  und  rhachitischen  Kindern 
(s.  hierüber  Wagentiättser  [10)  707]).  Bei  Sclerose  der  Mittelohrschleimhaut  da- 
gegen sei  insbesondere,  wenn  starke  subj.  Gehörsempfindungen  beständen,  auch  der 
Aufenthalt  an  der  See  zu  verbieten  (vergl.  Gtjye  [3u.  4],  Schurig  [1],  Gruber  [11]). 
Hier  empfiehlt  sich  der  Aufenthalt  in  hochgelegenen  Alpencurorten.  Während  der 
Dauer  desselben  können  sich  Sausen  und  Gehör  wesentlich  bessern  (Schwartze  [7)  169]. 

Macht  der  Allgemeinzustand  Ohrenkranker  den  Genuss  der  Seeluft  wünschenswert!), 
wie  z.  B.  bei  beginnender  Lungentuberculose ,  so  sind  nach  Schwartze  [46]  des  milderen 
Klimas  wegen  die  Seebäder  am  Mittelmeer  (wie  Abbazia,  Castellamare,  Insel  Lido  [bei  Vene- 
dig]) oder  an  der  Südküste  Englands ,  z.  B.  Hastings ,  Brighton ,  Ramsgate ,  Isle  of  Wigbt 
(Ventnor,  Ryde),  zu  bevorzugen. 

Statt  der  kalten  Bäder  kann  man  nach  Schwartze  [46]  zur  Abhärtung  täg- 
liche nasskalte  Abreibungen  des  ganzen  Körpers,  mit  Ausnahme  des  Kopfes  und 
bei  Kindern  Kegendouchen  mit  Anfangs  lauem,  allmählich  kühlerem  Wasser,  bei  denen 
der  Kopf  durch  eine  Wachstaffetkappe  zu  schützen  ist,  ohne  Gefahr  und  häufig  mit 
gutem  Erfolge  anwenden. 

Was  die  russischen  (Dampf-)  und  die  römischen  (Warmeluft-)  Bäder  anlangt,  so 
sah  Schwartze  [46]  nach  dem  Gebrauch  einiger  dieser  Bäder  bei  Sclerose  der  Mittel- 
ohrschleimhaut colossale  plötzliche  Verschlechterung  des  Gehörs  unter  Schwindelanfällen, 
Uebelkeit  und  subj.  Gehörsempfindungen  auftreten.  Contraindicirt  sind  nach  ihm  beide 
stets  bei  Fieber,  Vollblütigkeit  und  organischen  Erkrankungen  des  Herzens  und  der 
Lunge.  Lauwarme  Bäder  (25 —  27°  R.J,  1 — 2  mal  tvöchentlich,  wirken  oft  sehr 
günstig,  so  z.  B.  bei  chronischen  Catarrhen  durch  Anregung  der  Hautthätigkeit.  Er- 
zeugen sie  Fluxionen  zum  Kopf,  so  müssen  sie  nach  Schwartze  (1.  c.)  verboten  werden. 

Als  heilsam  erweist  sich  bei  den  secretorischen  Mittelohr  catarrhen  und  den 
Mittelohreiterungen  der  Aufenthalt  in  einer  waldreichen  Gegend  oder  in  den  Alpen 
während  der  warmen,  in  klimatisch  milden  südlichen  Gegenden  während  der  rauhen 
Jahreszeit  (Politzer  [6)  263]).  Die  klimatische  Cur  kann  in  geeigneten  Fällen  mit  einer 
Bade-  und  Brunnencur  verbunden  werden,  und  zwar  verordne  man  bei  Scrophulose 
starke  Kochsalzwässer   (Soolen)'1)   und  Jod-   und  bromhaltige  Kochsalzwässer.') 


X)    BoNNAFONT    [3)82],    SCHWARTZE    [17],    LuCAE    [26    U.    51]. 

-)  Arnstadt  (Thüringen)  300  m  ü.  M. ,  Aussee  (bei  Ischl)  075  m,  Berlin  (Admirals- 
gartenbad),  Colberg  (Sool-  und  Seebad),  Dürkheim  (Rheinpfalz)  130  in,  Frankenhausen  (Thü- 
ringen) 130  m,  Gandersheim  (Braunschweig)  107  m,  Gmunden  (Oberösterreich)  422  m,  Harz- 
burg 249  m,  Hubertusbad  (Harz),  Ischl  (Salzkammergut)  400  in.  Jagstfeid  (Württemberg), 
Juliushall  (Braunschweig),  Küsen  (Thüringen)  103  m,  Köstritz  (Thüringen),  Nauheim  (Hessen) 
138  m,  Neuhaus  (Unterfranken -Bayern)  224  in,  Rehmc- Oeynhausen  (Westphalen  71  m, 
Reichenhall  (Bayern)  474  m,  Rheini'elden  (Aargau,  Schweiz)  270  in,  Rothenfefde  (Hannover) 
112  m,  Salzdetfurtib  (Hannover),  Salzuflen  (Lippe)  75  in,  Salzungen  (Thüringen)  262  m, 
Schweizerhai]  (bei  Basel),  Soden  a.  d.  Werra  (Begbz.  Kassel),  Sodenthal  (Rheinbayern),  Sude- 
rode (Harz;  172  m,  Suiza  (Thüringen)  148  m,  Sulzbad  (Elsass)  320  m,  Wittekind  (bei  Balle). 

;:)  Bex  (Kint,. ii  Waadt,  Schweiz)  435  m,  Dürkheim  (Eheinpfalz)  130  m,  Ebnen  (bei 
M  gdehurg),  Hall  (Oberösterreich)  370  m,  Inowrazlaw  (Posen),  KönigsdorfF-Jastrzemb  (Schlesien), 
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bei  Anaemie  Eisen-, 1)  bei  Plethora  abdominalis,  Hämorrhoidariern  und  Frauen  in 
den  klimacterischen  Jahren  die  Glaubersalz-'2)  und  Bitter-,*)  bei  Rheumatismus 
oder  Arthritis  schwache  Kochsalzwasser,4)  bei  Neigung  zu  Catarrhen  der  Luft- 
wege alkalische  Mineralwässer. 5) 

Bei  erethischen  Individuen  mit  starken,  sehr  quälenden  subj.  Gehörs- 
empfindungen muss  man  indessen  nach  Schwartze  [46]  mit  Soolbädern  vorsichtig 
sein,  weil  sie  nicht  selten  eine  Gefässaufregung  und  dadurch  Verschlimmerung  der  Ohr- 
geräusche herbeiführen  (vergl.  auch  Wagenhätjser  [10]).  Hier  eignen  sich,  die  ein- 
fachen Kochsalzthermen4)  oder  die  indifferenten  Thermen  ( Wildbäder). 6)  Von 
den  genannten  Bäder-  und  Brunnencuren  abgesehen  ist  eine  etwa  vorhandene  con- 
stitutione^ Allgemeinerkrankung  in  der  gewöhnlichen  Weise  zu  behandeln: 

Bei  Serophdose  verordne   man   innerlich   Leb  er  ihr  an1),   Jodeisenb)   oder  Arsenik9), 


Krankenheil-  und  Adelheidquelle  bei  Tölz  (Oberbayern)  670  m,  Kreuznach  (Eheinprovinz), 
Münster  a.  Stein  (bei  Kreuznach),  Salzscblirf  (Hessen -Nassau)  250  m,  Salzbrunn  (Südbayern) 
875  m. 

*)  Alexanderbad  (Oberfranken),  Alexisbad  (Anhalt-Bernburg)  325  m,  Antogast  (Badischer 
Schwarzwald)  500  m,  Berka  (Sachsen-Weimar)  330  m,  Bocklet  (Unterfranken)  210  m,  Brückenau 
(Unterfranken,  bei  Kissingen)  300  m,  Buchenau  (Bayern),  Charlottenhrann  (Schlesien)  469  m, 
Cudowa  (Schlesien)  400  m,  Dissentis  (Graubünden),  Driburg  (Westpkalen)  220  m,  Elster 
(Sachsen),  Fideris  (Schweiz)  1056  m,  Flinsberg  (Schlesien),  Franzensbad  (Böhmen)  450  m, 
Freienwalde  (bei  Berlin),  Hofgeismar  (Hessen),  Homburg  (Nassau)  188  m,  Inmau  (Hohen- 
zollern)  397  m,  Kissingen  (Bayern)  198  m,  Langenau  (Schlesien),  Levico  (Südtirol)  520  m 
(stark  arsenikhaltig) ,  Liebenstein  (Sachsen  -  Meiningen)  345  m,  Lobenstein  (Beuss)  503  m, 
Marienbad  (Böhmen)  628  m,  St.  Moritz  (Engadin)  1769  m,  Petersthal  (Baden)  431  m,  Prezza 
(Corsica),  Pyrmont  (Waldeck)  120  m,  Reiboldsgrün  (Sachsen)  700  m,  Beinerz  (Schlesien)  568  m, 
Rippoldsau  (Baden),  Roncegno  (Südtirol)  535  m  (stark  arsenikhaltig),  Buhla  (Sachsen-Weimar) 
450  m,  Schwalbach  (Nassau)  316  m,  Spaa  (Belgien),  Stehen  (Oberfranken)  580  m,  Tarasp 
(Graubünden)  1200  m,  Tatzmannsdorf  (Ungarn)  347  m. 

2)  Bertiich  (a.  d.  Mosel)  150  m,  Carlsbad  (Böhmen)  374  m,  Elster  (Sachsen),  Franzens- 
bad (Böhmen)  450  m,  Marienbad  (Böhmen)  628  m,  Rohitsch  (Steiermark)  228  m,  Tarasp 
(Engadin)  1200  m. 

3)  Friedrichshall  (bei  Coburg),  Kissingen  (Bayern)  198  m,  Mergentheim  (Württemberg) 
185  m,  Ofen  (Ungarn),  Püllna  und  Saidschütz  (Böhmen). 

4)  Baden-Baden  206  m,  Battagha  (bei  Padua,  Italien),  Bourbonne  les  Bains  (Vogesen), 
Cannstatt  (Württemberg),  Homburg  "(im  Taunus)  188  m,  Kissingen  (Bayern)  198  m,  Kronthal 
im  Taunus  (Apollinarisbriumen)  163  m,  Niederbronn  (Elsass)  192  m,  Soden  (im  Taunus)  150  m, 
Wiesbaden  (Nassau)  117  m. 

5)  Ems,  Salzbrunn  (Schlesien),  Soden  (im  Taunus)  150  m. 

c)  Badenweiler  (Baden)  (422  m)  26,4°  C.,  Landeck  (Schlesien)  (450  m)  32°,  Luxeuil 
(Vogesen)  30—56°,  Pfäffers-Bagaz  (Schweiz)  (520  m)  38°,  Plombieres  (Frankreich,  Vogesen) 
20—70°,  Römerbad  (Steiermark)  34—38°,  Schlangenbad  (Hessen)  28—32°,  Teplitz  (Böhmen) 
(230  m)  38—48°,  Wannbad  (Sachsen)  30°,  Warmbrunn  (Schlesien)  36—41°,  Wildbad-Gastein 
(Salzburg)  25—49°,  Wildbad  (Württemberg)  33—37°. 

7)  Ol.  jecor.  Aselli  bei  Erwachsenen  15 — 30  g  pro  die,  bei  kleinen  Kindern  1 — 3  mal 
täglich  1  Theelöffel,  bei  grösseren  1—3  mal  täglich  1  Kinderlöffel  1j2  Stunde  nach  dem  Essen 
durch  Monate  und  Jahre  hindurch  zu  brauchen.  Alle  4—6  Wochen  lasse  man  7 — 14  Tage 
pausiren ,  ebenso  auch  in  den  heissen  Sommermonaten ,  weil  sonst  leicht  Appetitlosigkeit  ein- 
tritt, Nach  dem  Einnehmen  gebe  man  zur  Beseitigung  des  üblen  Geschmacks  ein  Pfeffer- 
münzplätzchen. Bei  bleichen  Kindern  verordnet  man  besser  Ol.  jecoris  Aselli  ferratum  in 
derselben  Dosis. 

s)  Ep.     Sirup.  Ferr.  jodat.  20,0  oder       Ep.     Ferr.  jodat.  saccharat.  0,2 

Sirup,  simpl.  30,0  Sacch.  lactis  0,8 

M.  D.  S.  3  mal  täglich  1  Theelöffel  nach  dem       M.  f.  pulv.  D.  tal.  dos.  XII  in  charta  cerat. 
Essen,  bei  kleinen  Kindern  x/2  Theelöffel.  S.  3mal  täglich  1,  bei  Kindern  1/2  Pulver. 

9)  Ep.     Sol.  arsenical.  Fowleri 

Aqu.  amvgdal.  amarar.  ää  5,0 

M.  D.  S.  3  mal  täglich  3—8  Tropfen 

lj2  Stunde  nach  dem  Essen.     (Nie  bei  leerem  Magen!) 
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bei  scrophulösen  Drüsenanschwellungen  ferner  Einreibung  der  Drüsen  mit  Jod-  oder  Jodo- 
formsalben1) oder  Einreibung  des  Rückens  und  der  Extremitäten  mit  Schmierseife  (Sapo 
kalinus) 2).  Sodann  kann  man  bei  Scrophulose  auch  in  der  kälteren  Jahreszeit  sowie  bei 
Aermeren,  welche  die  natürlichen  Soolbäder  nicht  aufsuchen  können ,  künstliche  Soolbäder 3) 
im  Hause  brauchen  lassen  und  zwar  entweder  täglich  oder  bei  schwachen  Individuen  2 — 3  mal 
die  Woche. 

Bei  Anaemie  verabreiche  man  neben  roborirender  Diät  Eisenpräparate*)  in  grossen 
Gaben  lange  Zeit  hindurch.  Bei  manchen  Personen  verursachen  dieselben  Verdauungs- 
beschwerden, Durchfälle  und  dergl..  Man  muss  dann  mit  dem  Präparat  wechseln  oder  die 
Dosis  vermindern  und,  wenn  kein  Präparat  vertragen  wird,  das  Eisen  ganz  aussetzen.  Vor- 
sichtig ist  es,  bei  Verabreichung  von  Eisenpräparaten  Gerbsäure  oder  gerbsäurehaltige  Sub- 
stanzen (Säuren,  saure  Speisen,  Obst)  vermeiden  zu  lassen. 

In  schweren  Fällen  von  Anaemie  wirkt  Arsenik'0)  mit  oder  ohne  Eisen  mitunter  sehr 
günstig.  .  Besteht  neben  Anaemie  Scrophulose,  so  verordne  man  Jod-  und  Eisenpräparate 
(s.  S.  139  8)  oder  Ol.  jecoris  ferratum  (s.  S.  139  7). 

Bei  Stauungshyperaemie  ist  regelmässige  Bewegung  (Spazierengehen,  Zimmergymnastik, 
Rudern)  zu  verordnen,  allzuviel  Sitzen  namentlich  bei  vorgebeugter  Haltung,  bei  Frauen  z.B. 
die  feinen  Handarbeiten ,   zu  verbieten.     Hier   wirken   auch  Abführcuren  oft   sehr  günstig. u) 

Bei  subj.  Gehorsemp findungen  ist  Alles,  was  dieselben  steigert,  möglichst 
zu  vermeiden.  Hierhin  gehören  Gemüthsaufregungen ,  angestrengte  körperliche 
oder  geistige  Arbeit,   Excesse   in   vettere,   meist  auch   der  Genuss   aufregender 


x)  Ep.     Jod.  pur.  0,1 — 0,5  oder    Bp.     Jodoform.  1,0 

Ung.  Kai.  jodat.  ad  10,0  Vasel.  flav.  ad  10,0 

M/f.    ung't.    D.    S.    2— 3  mal  M.  f.  ungt.  D.  S.  Einreibung, 

täglich  einzureiben. 

2)  Man  löse  1/2 — l1/^  Esslöffel  Sapo  kalinus  in  etwas  lauem  Wasser  auf,  reibe  damit 
2  mal  wöchentlich  Rücken  und  Extremitäten  10  Minuten  lang  feucht  ein  und  wasche  dann 
mit  Wasser  ab. 

3)  Man  löse  für  einen  Erwachsenen  6 — 9  kg  Koch-  oder  Seesalz  bez.  2 — 5  kg  Koch- 
oder Seesalz  mit  2  kg  Mutterlaugensalz  in  einem  Vollbad  von  27- — 28°  R.  und  lasse  den 
Patienten  10 — 30  Minuten  darin.  Bei  Kindern  nehme  man  1/2 — 2/3  der  angegebenen  Dosis 
und  nach  Verhältniss.  des  Wanneninhalts,  also  etwa  1 — 21/2  kg  Seesalz.  Am  billigsten  ist 
Stassfurter  Badesalz. 

4)  z.  B.  die  BLAUü'schen  Pillen:  oder:  Rp.  Liq.  ferr.  album.  100,0 

Rp.  Ferr.  siüfur.   _  D.  S.  3  mal  tägl.  %—\  Theelöffel,  kurz  vor 

Kai.  carbon.  äa  10,0 — 15,0  den  Mahlzeiten,  bei  Kindern  5 — 30  Tropfen 

Tragacanth.  q.  s.  unverdünnt  oder  in  1/.,  Tasse  Milch. 

ut.  f.  pil.  No.  100.  (Beeinflusst  häufig  den  Appetit  sehr  günstig.) 

Consp.  pulv.  cort.  Cinammon.  oder:  Rp.  Tinct.  ferr.  saccharat.  comp. 

M.  D.  S.  3  mal  täglich  2-4  Pillen  nach  dem  (Athenstädt)  100,0 

Essen.  D.  S.  3  mal  täglich  1  Esslöffel,  für  Kinder 

(4  —  6    Schachteln    hinter    einander    zu    ver-  1  Theelöffel  bei  oder  nach  dem  Essen. 

brauchen.)  oder:  Haematogen  (Hommel),  Kindern  täglich 

oder:  Rp.  Ferr.  lact.  3,0  1—2  Thee-,  Erwachsenen  1—2  Esslöffel. 

Succ.  Liquir.  q.  s.  oder:  Pyrophosphorsaures Eisenwasser,  welches 

ut.  f.  pil.  No.  50.  auch  bei  schwachem  Magen  meist  sehr  gut 

Consp.  D.  S.  3  mal  täglich  2 — 4  Pillen.  vertragen  wird  (täglich  1  Flasche), 

ferner:  Rp.  Sil-,  ferr.  oxydat.  solubil.  50,0  Bei  gleichzeitiger  Neigung  zu  Obstipation: 

D.  S.    3  mal  täglich    1  Theelöffel,  bei  Rp.     Pilul.  aloet.  ferrat.  No.  50. 

Kindern    'I,  Theelöffel.  D.  S.  3  mal  täglich   1—2  Pillen. 

B)  Rp.  Acid.  arsen.  0,3  oder:  Rp.  Ferr.  reduct.  5,0 

Pip.  nigr.  3,0  Acid.  arsen.  0,2 

Succ.  et  pulv.  Liquir.  q.  s.  Extr.  Gentian.  q.  s. 

ad  pil.  No.   100.  ad  pil.  X".    100. 

S.  2 — 3  mal  täglich  1  Pille  nach  dem  Essen.  S.  2 — 3  mal  tägl.  1—2  Pillen  nach  dem  Essen. 
c)  z.  B.  Carlsbader  Wasser,  Mühl-,  Schloss-  oder  Marktbrunnen,  (durchschnittlich 
1  Flasche  (4  Becher  a  210  cem  des  Morgens  nüchtern)  auf  30— 45°  (am  besten  in  einem 
l.i  um  waschen  Apparat)  erwärmt.  Nach  2  Bechern  eine  Pause  von  '  ,  — '  .Stunde,  in  welcher 
Patient  sich  bewegen  soll.  Während  der  Cur  sind  Säuren,  fette  und  schwere  Speisen,  Ettlßen- 
früchte  und  Alcoholica  zu  vermeiden.) 
oder  Ofener,  oder  Friedrichshaller  Bitterwasser  1  Weinglas. 
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Getränke  (Alcoholica,  starker  Kaffee  oder  Thee).  Die  letzteren  sind,  wenn  sie  das 
Sausen  in  der  That  steigern  -  -  mitunter  ist  dieses  auch  nicht  der  Fall,  was  Patient 
selber  ausprpbiren  muss,  —  namentlich  des  Abends  zu  verbieten,  weil  sonst  die  Nacht- 
ruhe gestört  wird. 

Rauchen  ist  wegen  der  hierbei  stattfindenden  Eeizung  des  Nasenrachenraums 
namentlich  für  die  Affectionen  des  mittleren  Ohres  nachtheilig,  bei  Uebermaass  zu- 
weilen auch  für  diejenigen  des  inneren  Ohres. 

XXIV.  Behandlung  der  subjectiven  Gehörsempfindungen. 

Die  subj.  Gehörsempfindungen  gehören  zum  Symptomencomplex  der  meisten  Ohren- 
krankheiten. Eine  Therapie,  welche  die  letzteren  bessert,  wird  häufig  auch  die  ersteren 
beseitigen  oder  wenigstens  vermindern.  Da  dieses  aber  nicht  immer  der  Fall  ist,  da 
manches  Ohrenleiden  unheilbar,  und  da  das  in  Eede  stehende  Symptom  für  den  Patienten 
häufig  ganz  besonders  quälend,  oft.  fast  unerträglich  ist,  so  sollen  hier  diejenigen  Mittel, 
durch  welche  dasselbe  mitunter  günstig  beeinflusst  wird,  im  Zusammenhange  angegeben 
werden,  mit  dem  Bemerken,  dass  bei  jedem  einzelnen  Kranken  zuvörderst  immer  erst 
versucht  werden  soll,  ob  die  gegen  das  vorhandene  Ohrenleiden  gerichtete,  bei  der 
speciellen  Besprechung  desselben  in  den  folgenden  Capiteln  empfohlene  Behandlung  im 
Stande  ist.  auch  die  subj.  Gehörsempfindungen  hinreichend  zu  vermindern. 

Ist  dieses  nicht  der  Fall,  so  empfiehlt  sich  zunächst  die  innerliche  Darreichung 
der  Bromsalze,  des  Kai.,  Natr.  oder  Ammon.  bromat.  in  Gaben  von  2 — 4  g  pro  die. 
Dieselben  wirken  insbesondere  in  denjenigen  Fällen  günstig  ein,  wo  die  subj.  Gehörs- 
empfindungen den  Schlaf  beeinträchtigen,  wo  sie  mit  Kopfschmerz  verbunden  sind 
und  wo  sie  durch  nervöse  Aufregungen  gesteigert  werden.  Da  Bromsalze  bei  längerem 
Gebrauch  nicht  selten  mehr  minder  schwere  Intoxications  er  scheinungen  verursachen,1) 
so  ist  es  von  Wichtigkeit,  diese  durch  zweckmässige  Form  der  Verabreichung  und 
geeignete  Vorsichtsmaassregeln  währeud    der  Bromcur    soweit   als  möglich  zu  verhüten. 


oder  Ep. 

Extract.  Ehei  coinpos. 
Extract.  Aloes  ää  3,0 
Pulv.  et  succ.  Liq.  q.  s. 
ut.  f.  pil.  No.  30. 
D.  S.  Morgens  u.  Abends 
je  1  Pille. 


oder  Ep. 

Cort.  Frangul.  concis. 
Fol.  Senn,  concis. 
Herb.  Millefol.  concis. 
Ehizomat.    Gramm,    concis. 

ää  25,0. 
M.   D.   S.    1    Esslöffel    auf 
1  Tasse  Thee. 
oder  Ep. 

Extract.     Cascarae    Sagrad. 

fluid. 
Aqu.  dest. 

Sirup.  Zingib.  ää  10,0. 
M.  D.  S.  2  mal  täglich  1  Thee- 
löffel. 
oder  Ep. 

Decoct.    cort.    Frangul. 

25,0/150,0. 
Natr.  sulfur.  20,0. 
M.  D.  S.  Früh  und  Abends 
1  Weinglas  voll. 


oder  Ep. 

Podophyllin.  0,5 

Extract.  Belladonn.  0,3 

Pulv.  et  succ.  Liq.  q.  s. 

ut.  f.  pil.  No.  30. 

Consperg.  Lycopod. 

D.  S.  Abends  1  —  2  Pillen, 
oder  Ep. 

Fol.  Senn.  pulv. 

Magnes.  ust. 

Saccb.  alb. 

Sulfur.  depur. 

Tartar.  depurat.  ää  10,0. 

M.  f.  pulv. 

D.  S.  3mal  täglich  1  Theelöffel. 

*)  Letztere  besteben  in  einem  acneartigen  Exanthem  auf  der  Haut,  in  Magencatarrh 
und  Dyspepsie,  Bronchialcatarrh ,  Herzschwäche,  körperlicher  Schlaffheit,  Schwindel,  Schlaf- 
sucht, psychischer  Unlust  und  Gedächtnissswäche.  Manche  Patienten  zeigen  gegen  Brom- 
präparate eine  besondere  Idiosyncrasie  und  bekommen  schon  nach  geringen  Gaben  zahlreiche 
Furunkel,  (he  sich  in  tiefe,  eiternde,  schwer  heilende  Hautgeschwüre  verwandeln  können. 


oder  Ep. 

Lact.  sulf. 

Pulv.  rad.  Ehei 

Pulv.  Liquir.  compos. 

Eläosacch.   Fönicul.   ää  7,5. 

M-  f-  pulv.  D.  in  scatula. 

S.    Morgens    und    Abends 
1  Theelöffel. 
oder  Ep. 

Magnes.  sulf. 

Magnes.  ust. 

Pulv.  rad.  Ehei  ää  10,0. 

M.  f.  pulv. 

D.  S.  3  mal  täglich  1  Thee- 
löffel. 
oder  Ep. 

Sal.  Carolinens.  factit.  100,0. 

D.  S.  Morgens  1—2  Thee- 
löffel in  einer  Tasse  warmen 
Wassers. 


^42  Allgemeine  Therapie  der  Ohren'krankheiten. 

Es  geschieht  dieses  nach  Erlenmeyer  am  besten  durch  Verordnung  seines  nach  Art 
eines  natürlichen  Säuerlings  erfrischend  schmeckend en,  moussirenden  „Bromwassers" ',  welches 
in  750  ccm  eines  natürlichen  kohlensäurehaltigen  Mineralwassers  4  g  Bromnatrium,  4  g  Brom- 
kalium und  2  g  Bromammonium  gelöst  enthält.  Man  verabreiche  hiervon  ca.  100 — 125  ccm, 
also  etwa  ein  Weinglas  voll,  1 — 3  mal  täglich,  am  besten  10 — 15  Minuten  nach  der  Mahlzeit 
oder  auch  während  derselben  als  Getränk.  Die  Flaschen  sind  liegend  und  kühl  aufzubewahren. 
Angebrochene  stelle  man,  gut  verkorkt,  auf  den  Korken.  Billiger  dürfte  dasselbe  erreicht 
werden,  wenn  man  eine  Lösung  von  Natr.  bromat.  4,0,  Kai.  bromat.  4,0  und  Amnion,  bromat. 
2,0  in  150  g  Wasser  verschreibt  und  hiervon  2 — 3  mal  täglich  je  einen  Esslöffel  in  einem 
Glase  kohlensäurehaltigen  Getränks  nach  dem  Essen  einnehmen  lässt.  Im  trockenen  Zustand 
die  ERLENMEYER'sche  Combination  von  Bromsalzen  zu  verschreiben,  ist  unzweckmässig,  da  das 
trockene  Bromammonium  unhaltbar  ist  und  sich  beim  Liegen  an  der  Luft  zersetzt.  Vor  und 
während  einer  Bromcur  ist  auf  sorgfältige  Hautpflege  zu  achten.  Eklenjiever  empfiehlt 
tüchtige  Abwaschungen  und  Abreibungen  der  ganzen  Haut,  insbesondere  wenn  dieselbe  stark 
fettig  ist,  mit  alkalischer  Natron-  oder  gewöhnlicher  Schmierseife  und  warmem  Wasser,  wenn 
möglich  im  Bade.  Diese  sollen  schon  vor  der  Cur  2 — 3  mal  und  während  derselben  jeden 
2.  Tag  vorgenommen  werden.  Sodann  sollen  die  Patienten  fette  und  saure  Speisen,  sowie 
eine  Ueberladung  des  Magens,  ferner  das  Rauchen,  insbesondere  das  Einziehen  des  Tabak- 
rauchs in  die  Luftröhre,  vermeiden  und  für  tägliche  genügende  Stuhlentleerung  Sorge  tragen. 
Zweckmässig  und  durch  billigen  Preis  ausgezeichnet  ist  Sandow's  brausendes  Bromsalz,  wovon 
2 — 3  mal  täglich  ein  halbes  Maassgefäss  zu  nehmen  wäre. 

Bei  günstiger  Wirkung  lasse  man  die  Bromsalze  mehrere  Wochen  hindurch  brauchen. 

Haben  sie  nach  1 — 2  Wochen  eine  Besserung  des  Sausens  nicht  herbeigeführt, 
so  kann  man  versuchsweise  Chinin  verordnen.  Das  letztere  aber  gebe  ich  gewöhnlich 
nur  in  der  ausserordentlich  kleinen  Dosis  von  0,01  g  2  —  3  mal  täglich1)  und  lasse 
es,  wenn  die  Patienten  nach  2 — 3  Tagen  eine  entschiedene  Zunahme  des  Sausens  an- 
geben, was  durchaus  nicht  selten  der  Fall  ist,  nicht  weiter  brauchen.  Von  den  an- 
gegebenen Chininpillen  sieht  man  ebenso,  wie  von  Eisenpräparaten,  insbesondere  bei 
anaemischen  und  geistig  überarbeiteten  Personen  und  ferner  bei  solchen,  welche 
gleichzeitig  an  Schwindel  leiden,  mitunter  eine  günstige  Einwirkung  auf  die  subj. 
Gehörsempfindungen. 

Sind  letztere  durch  die  Pillen  erheblich  gesteigert  oder  durch  den  Gebrauch 
grösserer  Gaben  von  Chinin  bez.  Salicylsäure  hervorgerufen,  so  werden  sie  in  manchen 
Fällen  durch  Acidum  hydrobromiciim'2)  vermindert.  Dieses  wirkt  nicht  selten  auch  auf 
die  pulsirenden  Ohrgeräusche  (Woakes  [2]),  insbesondere  wo  dieselben  zum  Symptomen- 
complex  einer  acuten  Mittelohrentzündung  gehören,  günstig  ein.  Lkbantschitsch  [18] 
heilte  einen  Fall  von  subj.  Geräuschen  in  Folge  von  Chinin  durch  Amylnitrit. 

Die  subj.  Gehörsempfindungen  bei  Syphilitischen  werden  häufig  durch  Jodkali, 
diejenigen  bei  Anaemischen  durch  Eisen  vollkommen  geheilt. 

Politzer  [6)563]  hat  bei  \mlsirenden  Geräuschen  mit  und  ohne  Herzleiden  wiederholt 
von  Tinct.  Digitalis  (6  —  10  Tropfen  3  mal  täglich)  oder  von  der  Tinct.  semin.  Strophanti 
(3  mal  täglich  5  Tropfen)  guten  Erfolg  gesehen.  Bei  Syphilitischen,  bei  denen  die  Mittel- 
obrerkrankung  mit  einer  Labyrintherkrankung  verbunden  ist,  empfiehlt  er  (ebenda)  neben,  der 
innerlichen  Anwendimg  von  Jodkali  (0,5  — 1,0  pro  die)  eine  Jod-  oder  Jodolsalbe'*)  auf  den 


l)  Bp.  Chinin,  muriat.  0,1,  Pulv.  Althäae,  Extract.  Gentian.  aa  q.  s.  ut.  f.  pilul.  Nb.  X. 
ü.  S.  3  mal  täglich  eine  Pille. 


-)  Rp.  Acid.  hydrobrom.  (10°/0)  20,0 
D.  in  vitr.  nigr.  S.  3  mal  täg- 
lich Vi  Stunde  nacb  dem  Essen 
20 — 40  Tropfen  in  einem  Glase 
Zuckerwasser  zu  nehmen. 


Da  die  sehr  Baure  Medicin  selbst  in  dieser 
starken  Verdünnung  die  Zähne  leicht  angreift, 
so  lässt  man  sie  am  besten  durch  ein  Glas- 
■  röhreben  aufsaugen  und  den  Mund  jedesmal 
nach  dem  Einnehmen  mit  einer  Lösung  ron 
Natr.  bicarbonic.  ('  9  Theelöffel  auf  1  <;ia> 
Wasser)  ausspülen. 
Rp.    .Ind.  pur.  0,05  oder  Rp.     Jodol.  pur.  0,5 

Kai.  jodat.  1,0  Unguent.  emoll.  ad  10,0 

Unguent.  emoll.  ad  10,0  M.  f.  unguent. 

M.  f.  unguent.  D.  B.  A.eusserlich. 

D.  S.  Aeusserlich. 
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Warzenfortsatz  einzureiben.  Bei  •plötzlicher  heftiger  Steigerung  des  Sausens  verordnet  er 
[6)562]  die  Application  eines  Gegenreizes  am  Warzenfortsatz  entweder  in  Form  spirituöser 
Einreibungen ';  auf  demselben  oder,  indem  er  durch  ein  fliegendes  Vesicans  die  Coriumschicht 
am  Warzenfortsatz  blosslegt  und  sie  1 — 2  mal  täglich  mit  Unguent.  stibiat.  oder  Unguent. 
Mezerei'2)  bestreicht,  haben  sich  die  Geräusche  in  sehr  hohem  Grade  gesteigert,  eine  sub- 
cutane  Morphiuminfection.  Die  Gegenreize  am  Warzenfortsatz  empfiehlt  er  ferner  bei  frisch 
entstandenen  Gehörsempfindungen.  Einen  günstigen  Einfluss  auf  die  letzteren  sah  er  sodann 
insbesondere  bei  abnorm  trockenem  Gehör  gang  häufig  von  einer  Bcpinselung  des  letzteren  in 
seinem  knorpligen  Abschnitt  mit  medicamentösen  Glycerinlösungen.3) 

Schwartze  [46]  empfahl  bei  quälendem  Ohrensausen  mir  allgemeinem  nervösen 
Erethismus  als  häufig  beruhigend  protrahirte  lauwarme  Wasser-,  besser  noch  Kleie n- 
bäder4)  von  25—27°  E.  (s.  diesbezüglich  aber  auch  S.  138),  während  er  Soolbäder  wegen 
der  durch  dieselben  herbeigeführten  Aufregung  lieber  verbietet,  bei  pulsirenden  Geräuschen 
insbesondere  solchen,  die  bei  Carotiscompression  verschwinden,  zeitweilige  Abfährcuren  und 
viel  Bewegung  bei  knapper  Diät,  um  hierdurch  die  Blutzufuhr  zum  Ohre  zu  vermindern, 
in  verzweifelten  Fällen,  wenn  die  Geräusche  während  der  Compression  der  Carotis  voll- 
kommen sistireu,  die   Unterbindung  der  Carotis  communis  [7)  170]. 

TJrbantschetsch  [2)459]  sah  bei  nervösen  Individuen  mitunter  von  1 — 2  wöchentlicher 
Darreichung  von  Tinctur.  Aconiti  (8 — 12  Tropfen  pro  die)5)  und  ferner  von  der  Suggestion 
in  der  Hypnose  [2)477]  (vergl.  auch  Bernheim  [1]),  Gruber  [5)639]  bei  nervösem  Ohren- 
sausen von  Tinctur.  Amicae  (5—15  Tropfen  mehrmals  täglich  auf  Zucker),  (vergl.  Wilde 
[1)108])  guten  Erfolg. 

Hartmann  [5)  203]  empfiehlt  Atropin  (Rp.  Atropin.  sulfur.  0,005,  Extract.  Gentian.  q.  s. 
ad  pil.  No.  X.  M.  D.  S.  2  mal  täglich  1—2  (!)  Pillen)  (vergl.  auch  Kramer  [1)286]) 
oder  Sol.  arsenical.  Fowleri  2 — 10  Tropfen  pro  die  (vergl.  Voltolini  [7])  und  den  con- 
stanten  Strom. 

Bürkner  [19)327]  beobachtete,  wenn  die  subj.  Geräusche  mit  Schwindel  verbunden 
sind,  oft  ausgezeichneten  Erfolg  von  einer  Combination  von  Jod-  und  Bromkali.6) 

Baumgarten  [1]  erzielte  in  einzelnen  Fällen  von  chronischem  Mittelohreatarrh  sowie  von 
Labyrinthaffectionen  und  in  fast  allen  Fällen  von  hysterischem  oder  nervösem  Sausen  gute 
Erfolge  mittelst  lnjection  einer  tf\0igen  Cocainlösung  in's  Mittelohr  durch  den  Tuben- 
catheter.  Besonders  oft  wurde  hierdurch  das  pulsire?ide  Geräusch  beseitigt,  während  das 
als  , ,Wasserkochen"  beschriebene  höchstens  geringer  wurde.  Wenn  die  ersten  2 — 3  Ein- 
spritzungen erfolglos  waren,  blieben  es  auch  die  späteren.  Selten  sah  er  von  ihnen  Erfolg 
bei  anaemischen  Geräuschen,  niemals  bei  durch  Sclerose  oder  Chinintaubheit  verursachten. 
Schwabach  [1]  sah  nach  lnjection  von  5  Tropfen  einer  5%  igen  Cocainlösung  durch  die  Tuba 
bei  chronischem  Ohrensausen  schwere  Intoxic  ations  er  scheinung  en ,  welche  mehrere  Tage  an- 
hielten, Trockenheit  und  Zusammenziehen  im  Halse,  Uebelkeit  und  Erbrechen,  Benommenheit 
des  Kopfes ,  heftigen  Schwindel ,  Kältegefühl  über  den  ganzen  Körper  und  ausserordentliche 
Schwäche.  Er  räth  daher,  Anfangs  stets  nur  3  Tropfen  einer  2°j0igen  Lösung  zu  injiciren 
und  erst  allmählich  zu  steigern.  Auch  soll  Patient  noch  1/2  Stunde  lang  nach  der  lnjection 
unter  ärztlicher  Aufsicht  bleiben.  Bei  acuten  Affectionen  warnt  auch  Baum  garten  wegen  der 
Intoxicationsgefahr  vor  der  Cocainbehandlung. 

Seiss  [1]  empfiehlt  gegen  subjective  Gehörsempfindungen  Application  des  Aether sprays 


1)  Ep.    Spirit.  sinap.  oder  Ep.    Spirit.  formicar. 

Spirit.  aromat.  ää  30,0  Balsam.  Hofmanni  ää  30,0 

D.  S.   20   Tropfen  hinter  dem  D.  S.  20  Tropfen  hinter  dem  Ohre 

Ohre  einzureiben.  einzureiben. 

-)  Bei  zu  häufiger  unvorsichtiger  Einreibimg  können  diese  Salben  tiefgehende  Geschwüre, 
welche  Xarben  hinterlassen,  ja  selbst  Knochennecrose  erzeugen.  Fliessen  sie  im  heissen 
Sommer  herunter,  so  kann  am  Halse  eine  ausgedehnte  Eruption  von  Pusteln  entstehen,  welche 
bleibende  Hautnarben  hinterlassen. 

3)  Ep.    Tinct.  ambrae  2,0  oder  Ep.    Tinct.  Valerian.  2,0 

Aether.  sulfur.  1,0  Aether.  acet.  1,0 

Glycerin.  pur.  12,0  Glycerin.  pur.  12,0 

D.  S.  Einpinselung.  D.  S.  Einpinselung. 

4)  1  —  3  Kilogramm  Weizenkleie  werden  in  einem  leinenen  Beutel  1/.2  Stunde  lang  mit 
4 — 8  Liter  Wasser  abgekocht.     Beutel  und  Decoct  werden  dem  Bade  zugesetzt. 

5)  Ep.  Tinct.  Aconiti  2,5  6)  Ep.  Kai.  jodat. 

Sirup,  cort.  aurant.  47,5  Kai.  brornat.  ää  5,0 — 10,0 

M.  D.  S.  3— 4 mal  täglich  ein  Theelöffel  nach  Aq.  dest.  120,0 

dem  Essen.  M.  D.  S.  2  mal  täsrl.  1  Esslöffel  in  1  Tasse  Milch. 
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auf  die  Kegio  mastoid..  Dieselbe  könne  unbestimmte  Zeit  hindurch  in  Zwischenräumen  von 
1 — 6  Wochen  wiederholt  werden. 

Mitunter  nützt  wenigstens  vorübergehend  die  Application  eines  schwachen  kon- 
stanten Stroms  etwa  3  mal  wöchentlich  je  10 — 20  Minuten  lang  (s.  S.  122). 

In  denjenigen  Fällen,  wo  die  subj.  Gehörsempfindungen  durch  äusseren  Lärm 
eine  Verschlimmerung  erfahren,  verordne  man  (cf.  Lucae  [39)  21])  möglichst  grosse 
acustische  Ruhe,  Aufenthalt  an  einem  ruhigen  Ort,  bei  übermässiger  Empfindlichkeit 
gegen  jedes  Geräusch  Verschluss  des  Gehörgangs  mit  "Wachs,  Guttapercha  und  dergl. 
und  entziehe  die  Kranken  für  längere  Zeit  ihrem  Beruf,  falls  letzterer  mit  dauernder 
Schalleinwirkung  auf  das  Ohr  verbunden  ist. 

Tür  Fälle,  in  denen  sehr  quälendes  Ohrensausen  allen  anderen  Behandlungsarten  wider- 
standen hat,  hat  man,  falls  dasselbe  nicht  auf  einen  primären  Reizzustand  im  Hörnerven  be- 
zogen werden  kann,  die  Trommelfellparacentese  vorgeschlagen,  weil  anhaltende  subj.  Gehörs- 
empfindungen bei  Trommelfellperforationen  selten  sind.  Da  aber  vorläufig  eine  sichere  Methode, 
eine  künstlich  angelegte  Oeffnung  im  Trommelfell  auch  dauernd  offen  zu  halten,  noch  nicht 
gefunden  ist ,  so  hat  die  Paracentese ,  wenn  überhaiipt ,  gewöhnlich  nur  einen  bald  vorüber- 
gehenden Erfolg  (vergl.  hierüber  übrigens  Alt  [6]). 

Bei  Hyperaesthesia  acustica  empfiehlt  sich  ausser  einer  Behandlung  des  Grund- 
leidens symptomatisch,  ein  „Antiphon"  (Taf.  XIV  Fig.  26  u.  27)  tragen  zu  lassen, 
welches,  wenn  seine  Grösse  richtig  ausgewählt  ist,  äussere  Geräusche  besser  abhält,  als 
Watte,  Modellirwachs  und  Anderes,  womit  man  den  Gehörgang  verschliessen  kann. 

XXV.  Ueber  Schwitzcuren  insbesondere  mittelst  subcutaner 
Pilocarpininjectionen, 

Mit  Picolarpincuren  hat  man  in  den  letzten  Jahren  bei  acuten  und  subacuten  Labg- 
rinthaffectionen  häufig,  zuweilen,  wiewohl  sehr  viel  seltener,  auch  bei  chronischen  gute 
Erfolge  erzielt1). 

Dieselben  dürften  gleich  wie  die  Besserung  bei  Glaskörpertrübungen  oder  frischen 
retinitischen  Exsudaten  auf  eine  durch  das  Pilocarpin  angeregte  Resorption  von  der  Auf- 
saugung zugänglichen,  hämorrhagischen  oder  entzündlichen  Ergüssen  bez.  zelligen  Infiltrationen 
hn  Labyrinth  zu  beziehen  sein.  Nach  0.  Wolf  [5]  tritt  nach  der  subcutanen  Pilocarpininjection 
eine  profuse  Absonderung  aus  der  Paukenhöhle  ein,  und  meint  er,  dass  hierdurch  die  Cir- 
culation  und  Resorption  im  Labyrinth  gebessert  werden  könnte. 

Contraindicirt  ist  die  Pilocarpincur  bei  Herzkrankheiten,  Herzschwäche  und 
bei  Krankheitszuständen  der  Bronchien  oder  Lungen,  sowie  bei  alten  schwächlichen 
Personen. 

Freilich  hat  Corradi  [1]  bei  einem  SS  jährigen  Patienten  innerhalb  30  Tagen  24  sub- 
cutane Injectionen  von  0,02  Pilocarpin,  muricatic.  gemacht  und  zwar  mit  bestem  Erfolge. 
Dennoch  ist  die  Cur  bei  alten  Leuten  im  Allgemeinen  contraindicirt. 

Man  injicire  bei  sonst  gesunden  Erwachsenen  zunächst  0,01  g  Pilocarpin,  muriat. 
subcutan'2)  und  steige  nach  Schubert  [2]  bald  bis  zur  Grenze  der  individuellen  Ver- 
träglichkeit, welche  nach  S.  meist  bei  0,015 — 0,02  liegt,  Bei  Säuglingen  könne  man 
0,001—0,0025,  bei  Kindern  über  einem  Jahre  0,002  bis  0,005  injiciren.  Bei  acuten 
Labyrinthaffectionen  injicirt  man  täglich  oder,  wenn  dieses  nicht  vertragen  wird,  jeden 
zweiten  Tag,  bei  chronischen  event.  nur  2  mal  in  der  Woche.  Im  Ganzen  lässt  man, 
wenn  sonst  keine  Contraindication  eintritt,  wenigstens  12  mal  schwitzen,  wo  sich  ein 
Erfolg  bemerkbar  macht,  auch  länger  bis  etwa  30  mal).  Die  Einspritzung  soll  im 
Bett  vorgenommen  werden,  nach  SCHUBERT  (1.  C.)   1—2  Stunden  vor.  resp.  .'S — 1  Stunden 


')  vergl.  Politzer  [12  u.  13],  Wolf  [3,  1  u.  5],  Moos  [10  u.  11],  Corradi  [I],  Baku  [2], 
Lucae  [27  u.  28],  Jacobson  [3],  Eretschmann  [3)236  u.   7|,  Nothnagel  [I],  Fiele  [1.  u.  2], 
Schubert  [2],  Eulenstein  [1],  Trautmann  [5],  Turnbull  [3],  Schibmunsky  [lj  u.   A. 
-)  Rp.  PUocarpin.  muriat.  0,2  -. 

Aq.  destül.  ad.  10,0  [  Die   Lösung  ist.    damit   sie  keimfrei   bleibt, 

Aeid.  carbol.  liquefact  gtt.  I  wohl  verschlossen  aufzubewahren. 

M.  D.  S.  '  ._. —  1  Spritze  voll  zu  injiciren. 
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nach  der  Mahlzeit,  nie  bei  vollem  Magen.  Schweiss-  und  Speichelabsonderung  tritt 
hierauf  gewöhnlich  nach  5—45  Minuten  ein  und  hält  meist  etwa  2  Stunden  an.  Erst 
wenn  sie  aufgehört  hat,  darf  Patient  leichte  Nahrung  erhalten.  Nachher  soll  er  das 
Zimmer  nicht  mehr  verlassen  und  nicht  viel  Flüssigkeit  gemessen.  Mitunter  prävalirt 
die  Speichel-,  mitunter  wiederum  die  Schweisssecretion.  Letztere  tritt  zuerst  gewöhn- 
lich an  der  Stirn  auf. 

Ich  habe  bei  Erwachsenen  in  der  Regel  nur  0,01  g  Pilocarpin,  muriatic.  sub- 
cutan injicirt,  die  Patienten  dann  aber  mit  Ausschluss  des  Kopfes  in  wollene  Decken 
wickeln  und  in  letzteren  2  Stunden  schwatzen  lassen.  Da  sie  die  auch  eingewickelten 
Arme  nicht  bewegen  können,  so  muss  man  ihnen  ein  Speiglas  mit  in's  Bett  geben, 
in  welches  sie  den  Speichel  entleeren  können.  Subcutan  wirkt  das  Pilocarpin  schneller 
und  intensiver,  als  bei  innerlicher  Verabreichung.  Ist  letztere  aber  aus  äusseren  Gründen 
geboten,  so  gebe  man  bei  sonst  gesunden  Erwachsenen  täglich  einmal  0,02  (!),  bei 
Kindern  über  einem  Jahre  0,001—0,004  g  nnd  lasse  den  Patienten  wie  bei  der  sub- 
cutanen Injection  sofort  zu  Bett  gehen. 

Das  Pilocarpin  ist  übrigens  (cf.  Schubert  [2])  ein  inconstantes  Präparat ,  welches,  _  je 
nachdem  ihm  mehr  weniger  Jaborin  beigemischt  ist,  ungleich  wirkt.  Auch  ist  die  Reaction 
der  Patienten  gegen  das  Mittel  verschieden  und  die  Dosis  daher  auszuprobiren.  Um  eine 
etwaige  zu  starke  speichel-  oder  schweisstreibende  Wirkimg,  sowie  andere  Nebenerscheinungen 
des  Pilocarpingebrauchs ,  wie  Erbrechen,  Diarrhoe,  Harndrang,  Schmerzen  in  der  Lenden- 
gegend, Nebelsehen  und  die  sehr  seltene  Myosis  zu  beseitigen,  gebe  man  event.  eine  Dosis 
Atropin  (2 — 3  Tropfen  einer  Lösung  von  0,03  Atropin.  sulf.  in  Aq_.  dest.  10,0)  (Politzer  [13]). 

Das  Pilocarpin  ist  ein  äusserst  verlässliches  und  energisches  Diaphoreticurn  und 
Sialagogum.  Indessen  kann  es  bei  dazu  vorhandener  Disposition  bedrohliche  Herz- 
schwäche, Collaps,  sowie  Lungenödem,  ferner  lästiges  Erbrechen  erzeugen  und  schon 
eine  massige  Bronchitis  zur  Pneumonie  steigern. 

Aus  diesen  Gründen  wird  man  in  vielen  Fällen  vorziehen,  eine  andere  Art 
von  Schwitscur  einzuleiten.  In  Betracht  kämen  hier  von  äusseren  Mitteln: 
heisse  Wasserbäder  mit  folgender  Einwicklung ,  heisse  Luftbäder  und 
heisse  feuchte  Einwicklung. 

Bei  dem  ersten  dieser  3  Verfahren,  welches  unter  ihnen  den  reichlichsten  Schweiss 
hervorruft,  giebt  man  dem  Patienten  (cf.  Fürbrlxger  [l)i6iff.])  ein  Wasserbad,  dessen  Tem- 
peratur durch  Zugiessen  von  heissem  Wasser  von  30°  B.  allmählich  bis  auf  33°  erwärmt  wird, 
lässt  ihn  1/i  bis  1\.2  Stunde  darin  und  packt  ihn  dann  auf  1—2  Stunden  in  warme  wollene 
Decken  und  Betten  ein.  Auch  hierdurch  können  Beklemmungen  und  Herzklopfen,  starke  Con- 
gestionen  zum  Kopf  und  Aufregungen  hervorgerufen  werden.  Es  _  ist  also  auch  bei  diesem 
Verfahren  grosse  Vorsicht  und  sorgfältige  Ueberwachung  des  Kranken  nothwendig.  Bei  Herz- 
schwäche und  Lungencomplicationen  ist  dasselbe  contraindicirt. 

Weniger  energisch  hinsichtlich  der  erzielten  Schweissproduction ,  aber  auch  milder  in 
Bezug  auf  die  unbeabsichtigten  üblen  Nebenwirkungen  wirkt  die  Einwicklung  des  Körpers  in 
grosse,  in  heisses  Wasser  getauchte,  gut  ausgerungene  Tücher,  etwas  stärker,  aber  auch 
noch  lange  nicht  so  energisch,  als  die  beissen  Wasserbäder  mit  nachfolgender  Einwicklung, 
heisse  Luftbäder. 

Die  letzteren  werden  wohl  am  besten  in  folgender  einfacher  und  billiger  Art  hergetellt : 
Ueber  den  Unterkörper  des  im  Bett  liegenden  Kranken  wird  eine  Art  von  chirurgischein 
Schutzkorb  gestellt,  welcher  die  Bettdecke  in  die  Höhe  hebt.  Dem  hierdurch  geschaffenen 
Hohlraum  wird  mittels  eines  Winkelrohrs  von  einer  auf  dem  Fussboden  stehenden  Lampe 
aus  heisse  Luft  zugeführt, J) 

Am  einfachsten,  aber  auch  wohl  am  unsichersten  in  der  Wirkung,  ist  es,  den, 
wie  oben  angegeben,  in  eine  wollene  Decke  gehüllten  Patienten  eine  grössere  Quantität 
heissen  Flieder-  oder  Lindenblüthenthee  trinken  zu  lassen. 

Nach  allen  etwas  längere  Zeit  gebrauchten  Schwitzcuren  neigen  die  Patienten  zu 
Erkältungen,  was  nicht  unberücksichtigt  bleiben  darf. 


J)  Die  Patienten,  welche  in  diesem  heissen  Luftbad  1 — 2  Stunden  zubringen  soUen,  dürfen 
che  Füsse  nicht  immittelbar  an  die  am  Bettende  befindliche  Oeffhung  in  dem  „Schwitzkasten" 
bringen,  aus  welcher  die  heisse  Luft  ausströmt. 

Jacobson,  Ohrenheükunde.     2.  Auflage.  10 
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XXI.  Hörrohre  für  Schwerhörige. 

Dieselben  haben  den  Zweck,  eine  grössere  Anzahl  von  Schallstrahlen  dem  Ohre 
zuzuführen,  als  ohne  sie  auf  das  Trommelfell  bez.,  wenn  letzteres  verloren  gegangen 
ist,  in  die  Paukenhöhle  fallen  würde,  um  hierdurch,  wenn  möglich,  das  Sprackver- 
ständniss  Schwerhöriger  zu  erleichtern.  Dass  dieses  nur  durch  relativ  grosse  In- 
strumente erreicht  werden  kann,  dürfte  wohl  ohne  weitere  Begründung  verständlich, 
sein.  Kleine  Röhrchen,  welche  in's  Ohr  hineingesteckt  werden,  können  nur  in  den- 
jenigen seltenen  Fällen  Nutzen  bringen,  wo  der  knorplige  Gehörgang  derartig  collabirt 
ist,  dass  seine  Wände  an  einander  liegen  und  dadurch  den  Eintritt  einer  genügenden 
Anzahl  von  Schallstrahlen  verhindern.  Hier  können  die  als  „Abrahams"  (Rau  [1])  be- 
kannten kurzen, -einen  kreisrunden  oder  ovalen  Querschnitt  zeigenden  Silb erröhr chen, 
welche  in  den  Gehörgang  geschoben  werden,  und  deren  am  äusseren  Ende  befind- 
liche, trichterförmige  Erweiterung  in  der  Concha  liegen  muss,  das  Hörvermögen  da- 
durch, dass  sie  das  Lumen  des  collabirten  knorpligen  Gehörgangs  offen  halten,  ver- 
bessern. Sonst  aber  sind  diese  kleinen  Instrumente  ebenso  wie  die  in  neuerer  Zeit 
vielfach  angepriesenen,  „unbemerkt  im  Ohre  zu  tragenden  künstlichen  Ohrtrommeln" 
vollkommen  nutzlos  (vergl.  auch  Brunner  [3]).  Was  aber  die  grossen  Hörrohre  an- 
langt, deren  umfangreiche  Eingangs  Öffnung  und  übrige  Dimensionen  die  Möglichkeit 
gewähren,  mehr  Schallstrahlen,  als  sonst  in  das  Ohr  dringen,  nicht  nur  aufzufangen, 
sondern  auch  zusammenzuhalten  und  gesammelt  in  den  Gehörgang  zu  leiten,  so  sind 
dieselben  so  auffällig ,  dass  sehr  viele  Schwerhörige,  denen  sie  —  insbesondere  für 
das  Hören  aus  grösserer  Entfernung  (Kirche,  Versammlungen,  Theater  und  dergl. 
mehr)  —  gewiss  von  Nutzen  wären,  schon  aus  Eitelkeit  sich  nicht  entschliessen  können, 
sie  zu  benützen.  Dazu  kommt,  dass  der  Gebrauch  dieser  Hörrohre  im  Allgemeinen 
ziemlich  unbequem  ist,  insofern  die  meisten  derselben  mit  der  Hand  in's  Ohr  gesteckt 
und  während  der  Benützung  dauernd  gehalten  werden  müssen,  endlich  aber,  dass 
manche  hochgradig  Schwerhörige  (cf.  Politzer  [48)35i])  ohne  Hörrohr  —  wahrschein- 
lich durch  Vermittlung  der  Kopfknochen  —  wenigstens  laut  in's  Ohr  Gesprochenes 
noch  verstehen,  mit  einem  solchen  dagegen,  weil  die  Kopf  knochenleitung  nun  weniger 
in  Thätigkeit  treten  kann,  nicht  mehr,  dass  also  das  Rohr  das  Gehör  noch  ver- 
schlechtert. 

Aus  all'  diesen  Gründen  erklärt  es  sich,  dass  die  Zahl  derjenigen,  welche  sich 
eines  Hörrohrs  bedienen,  eine  relativ  kleine  ist.  Immerhin  giebt  es  noch  genug 
Schwerhörige,  welche  ohne  ein  solches  nicht  existiren  möchten.  Sehr  in's  Gewicht 
fällt  hierbei  auch ,  dass  der  Umgehung  eines  hochgradig  Schwerhörigen ,  mit  welchem 
man,  um  sich  A^erständlich  zu  machen,  laut  und  angestrengt  schreien  muss,  der  Ge- 
brauch eines  Hörrohrs  nicht  selten  grosse  Erleichterung  verschafft. 

In  dieser  Beziehung,  so  z.  B.  auch  für  den  Verkehr  des  Arztes  mit  sehr  schwer- 
hörigen Personen  und  für  den  Unterricht  sehr  schwerhöriger  Kinder,  erweist  sich 
namentlich  der  Bunker' sehe  Hörschlauch,  2/3 — 1  m  lang  (Taf.  XIV  Fig.  18),  als  be- 
sonders vortheilhaft.  Derselbe  ist  allerdings  nur  für  ein  Zwiegespräch  zu  benutzen, 
insofern  der  zu  dem  Schwerhörigen  Sprechende  das  Mundstück  des  Schlauche  in  du1 
Hand  nehmen  und  vor  seinen  Mund  halten  muss. 

Es  scheint,  als  wenn  conisch  zulaufende  Schläuche  wirksamer  sind,  als  die  gleichmassig 
weiten  (Politzer  [6)598]),  und  einfach  trichterförmige  Mundstücke  wirksamer,  als  becher- 
förmige. Manche  Patienten  ziehen  nach  Schwartze  [7)40k]  statt  der  gewöhnlichen  zapfen- 
förmigen  Ohrstücke,  welche  in  den  Gehörgang  zu  stecken  sind,  becherförmige  lindstücke  vor, 
welche  über  die  Ohrmuschel  gestülpt  werden. 

Man  spreche  stets  nur  mit  gewöhnlicher,  höchstens  mit  ein  wenig  erhobener 
Stimme,  dabei  aber  so  deutlich,  wie  möglich,  in  den  Hörschlauch  hinein,  niemals  gar 
zu  laut,  weil  dieses  dem  Patienten  meist  unangenehm  ist.  Was  die  nicht  nur  für  ein 
Zwiegespräch,  sondern  auch  für  das  Verständniss  mehrerer  sich  unterhaltender  Personen 
und  überhaupt  für  das  Hören  aus  grösserer  Entfernung  brauchbaren  Hörrohre  anlangt, 
so  muss  man  bei  jedem  Kranken  verschiedene  Formen  versuchen  und  ihn  diejenigen, 
die  ihm  am  hosten  erscheinen,  wenn  möglieb  eine  Zeit  lang  bei  verschiedenen  Gelegen- 
heiten probiren  lassen,    um  vor  der  Anschauung  festzustellen,    welches  ihm  die  hosten 
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Dienste  leistet.  Im  Voraus  kann  man  niemals  wissen,  welches  von  den  sehr  zahlreichen, 
bei  den  Instrumentenmachern  vorhandenen  Hörrohren  sich  für  den  betreffenden  Patienten 
am  meisten  eignen  wird.  Nicht  selten  zeigt  es  sich  auch  als  vorteilhaft,  wenn  letzterer 
sich  verschiedene  Instrumente  anschafft,  von  denen  ihm  das  eine  bei  dieser,  das  andere 
bei  jener  Gelegenheit  grösseren  Nutzen  gewährt. 

Im  Allgemeinen  werden  die  metallenen  Hörrohre,  weil  durch  sie  die  Stimme 
einen  störenden  blechartigen  Klang  erhält,  insbesondere  für  das  Hören  in  der  Nähe 
weniger  gut  vertragen,  als  die  aus  Hartgummi,  Kautschuk  oder  Pappe  verfertigten. 
Die  störende  Verstärkung  derjenigen  Töne,  auf  welche  der  Apparat  resonirt,  ist  bei 
den  metallenen  Hörrohren  ganz  besonders  gross  und  beeinträchtigt  sie  die  Deutlichkeit 
des  Hörens  durch  das  Eohr  mitunter  ganz  ausserordentlich. 

Die  Figuren  14 — 21  (Taf.  XVII)  stellen  eine  Eeihe  von  Hörrohren  dar,  welche 
in  manchen  Fällen  gute  Dienste  leisten. 

Der  aus  Hartgummi  gefertigte  Schallfänger  des  LEiTERSchen  Hörrohrs  Fig.  19  (Taf.  XVII) 
wird  von  Herren  in  der  seitlichen  Brusttasche  des  Eockes  getragen,  weshalb  das  Instrument 
weniger  auffällt,  als  andere  von  gleicher  Grösse.  Aus  demselben  Grunde  empfehlen  sich  für 
manche  Schwerhörige,  die  nicht  gern  auffallen  wollen,  die  in  Fig.  14,  15  u.  18  (Taf.  XVII) 
dargestellten,  an  einem  Stock  oder  Fächer  angebrachten  Höhrrohre.  Haktmann  [7]  empfiehlt 
einen  aus  durchsichtigem,  farblosem  Celluloid  hergestellten  Schallfänger,  der  ohne  besondere 
Befestigung  an  die  Ohrmuschel  angehängt  wird  und  ebenso  wirkt,  wie  die  von  Schwerhörigen 
mit  der  Hohlhand  gebildete  Verlängerung  der  Muschel. 

Politzer  [6)öoo]  hat  durch  das  in  Fig.  22  (Taf.  XVII)  abgebildete  kleine  Hörrohr, 
dessen  schmäleres  Ende  in  den  äusseren  Gehörgang  gesteckt  wird,  wäbrend  das  breitere  mit 
nach  hinten  gegen  die  Concha  gerichteter  Oeffnung  in  der  Ohrmuschel  zu  liegen  kommt,  in 
manchen  Fällen  eine  Zunahme  der  Hörweite  für  Sprache  bis  auf  das  Doppelte  und  darüber 
erzielt,  in  anderen  wiederum  keine  oder  sogar  eine  Abnahme.  Dasselbe  ist  aus  rosafarbigem, 
vulcanisirtem  Kautschuk  gefertigt  und  zwar,  je  nach  der  Weite  des  Gehörgangs,  in  3  ver- 
schiedenen Grössen. 

Solche  Schwerhörige,  welche  mit  einem  Hörrohr  besser  hören,  —  sehr  vielen,  und 
zwar  nicht  nur  den  vollkommen  Tauben,  nützt  keines  derselben,  —  dürfen  sich  ihrer  ruhig 
bedienen,  da  ein  nicht  übermässiger  Gebrauch  ihrer  Hörfähigkeit  sicher  nicht  schaden  wird. 

Eelativ  am  meisten  nützen  sie  nach  Schwartze  [7)409]  bei  Defecten  des  Trommelfells 
und  der  beiden  äusseren  Gehörknöchelchen. 

Verursacht  ihr  Gebrauch,  wie  dieses  namentlich  bei  Erkrankung  des  Hörnerven 
mitunter  vorkommt,  eine  entschiedene  Zunahme  der  subj.  Gehörsempfindungen  bez.  eine 
schmerzhafte  Empfindlichkeit  im  Ohre,  so  wird  man  ihn  ganz  verbieten  oder  doch  sehr 
erheblich  einschränken  müssen.  Allzu  lange  Zeit  hinter  einander'  soll  ein  Hörrohr  nie- 
mals benützt  werden. 

Das  Audiphon  und  Bentaphon  (Turnbull  [4])  bezwecken,  das  Spracbverständniss  durch 
Benutzung  der  osteo-tympanalen  Leitung  zu  verbessern,  leisten  aber  nach  Knapp  [21]  und 
Treibel  [1]  auch  nur  wenig,  jedenfalls  weniger,  als  ein  glockenförmiges  Hörrohr  (Taf.  XVII 
Fig.  16).  Das  Audiphon  (Taf.  XVH  Fig.  23)  besteht  aus  einer  dünnen,  etwa  einen  Quadratfuss 
grossen,  unten  mit  einem  Handgriff  versehenen  Hartgummiplatte,  welche  durch  Fäden  nach 
aussen  convex  gekrümmt  werden  kann  und  zum  Auffangen  der  Schallwellen  dient.  Ihr 
oberer  Eand  wird  gegen  den  unteren  Eand  der  oberen  Schneidezähne  gedrückt.  Von  einer 
auffälligen  Hörverbesserimg  durch  das  Audiphon  berichtet  Creswell  Baber  [2].  Das  Benta- 
phon besteht  aus  einer  massig  dicken  Platte,  welche  der  Schwerhörige  fest  zwischen  die 
Zabnreihen  fasst,  und  einem  dem  Mundstück  des  Telephons  ähnlichen  Kästchen  mit  dünner 
zur  Aufnahme  der  Schallwellen  bestimmter  Metallmembran,  die  er  dem  Sprechenden  entgegen- 
hält. Beide  sind  durch  einen  Seidendraht  mit  einander  verbunden.  Beim  Gebrauch  hält  der 
Schwerhörige  den  Schallfänger  so  weit  von  seinem  Munde  ab,  dass  der  Seidendraht  straff 
gespannt  ist. 

Ist  eine  Schwerhörigkeit,  die  durch  ohrenärztliche  Behandlung  nicht  mehr  ge- 
bessert werden  kann,  so  hochgradig,  dass  Patient  auch  mittelst  eines  Hörrohrs  Sprache 
nicht  mehr  zu  verstehen  vermag,  so  bleibt  nichts  übrig,  als  dass  er  durch  geeigneten 
Tnterricht  erlernt,  das  Gesprochene  vom  Munde  abzulesen  (vergl.  hierüber  das  Capitel 
,,Taubstummheit"). 
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Specielle  Pathologie  und  Therapie 
der  Ohrenkrankheiten. 


I.  Krankheiten  des  äusseren  Ohres  (Ohrmuschel  und 
äusserer  Gehörgang).1) 

Eczem  des  äusseren  Ohres. 

Am  äusseren  Ohr  unterscheiden  wir  ebenso,  wie  an  anderen  Stellen  des  Körpers 
dem  Verlaufe  nach  ein  acutes  und  ein  chronisches'2)  Eczem  und  nach  den  anatomischen 
Veränderungen  der  Haut  6  Formen  resp.  Stadien :  ein  Eczema  papulosum,  vesiculosum, 
pustulosum,  madidans  s.  rubrum,  crustosum  und  squamosum.  Dem  Auftreten  von  Knöt- 
chen im  Stadium  papulosum  geht  gewöhnlich  Röthung  voran,  sodass  manche  Autoren 
noch  von  einem  Stadium  erythematosum  sprechen.  Die  Erkrankung  kann  Ohrmuschel 
und  äusseren  Gehörgang  getrennt  oder  beide  zusammen  befallen.  Nicht  selten  be- 
trifft sie  nur  einzelne  Theile  der  Muschel.  Sehr  häufig  besteht  gleichzeitig  Eczema 
faciei  et  capillitii. 

Tritt  durch  starke  Anschwellung  der  Hautauskleidung,  durch  Ansammlung  von 
Exsudat  bez.  abgestossener  Epidermis  oder  durch  Borkenbildung  Verschluss  oder  Ver- 
legung des  äusseren  Gehörgangs  ein,  so  können  hierdurch  Schwerhörigkeit  und  subj. 
Gehörsempfindungen  hervorgerufen  werden,  letztere  wohl  auch  durch  consecutive 
Hyperaemie  im  Mittelohr  und  Labyrinth.  Im  Uebrigen  zeigt  das  Eczem  am  äusseren 
Ohr  genau  dieselben  Symptome  wie  an  anderen  Stellen  des  Körpers,  also  objectiv 
Röthung  und  Schwellung  der  Haut,  welche  mitunter  so  beträchtlich  ist,  dass  die 
Muschel  eine  unförmliche  Gestalt  annimmt,  Bildung  kleiner  Papeln,  Ausscheidung 
seröser  oder  eitriger  Flüssigkeit,  durch  welche  die  Epidermis  in  Forin  von  Bläschen 
oder  Pusteln  abgehoben,  mitunter  ganz  hinweggeschwemmt  wird,  und  die  im  Gehör- 
gang  nicht  selten  einen  üblen  Geruch  annimmt,  Nüssen,  Bildung  von  gelben  Krusten 
und  von  Rhagaden,  welch'  letztere  namentlich  bei  Berührung  des  Ohres  heftigen 
Schmerz  verursachen,  und  Abstossung  von  Epidermisschuppen,  subjectiv  Hitze.  Brennen, 
Spannungsgefühl  und  Jucken,  bei  Rhagaden  auch  spontanen  Schmerz. 

Aetiologie:  Sehr  häufig  ohne  nachweisbare  Ursache  zu  Stande  kommend,  tritt 
das  Eczem  mitunter  in  Folge  äusserer  Schädlichkeiten  auf,  unter  denen  wir  liier  ins- 
besondere Irritation  der  Haut  durch  sehr  warme  oder  hydropathische  Umschläge,  durch 
antiseptische  Verbände  mit  Carbol-  oder  Sublimatlösungen  und  Jodoform,  durch  reizende 
in  den  Gehörgang  geführte  Arzneistoffe,  wie  Chloroform,  Kau  de  Cologne,  Campher, 
durch  otorrhoisches  Secret,  durch  scharfe  Salben,  Pflaster  (z.  1!.  Emplastr.  cantharid.) 
oder  Pomaden,  endlich  durch  das  Ohrlöcherstechen  hervorheben  wollen. 

J)  Die  Verletzungen,  die  Missbildungen,  die  syphilitischen  Erkrankungen 
des  äusseren  Ohres,  die  Neubildungen  an  und  die  Fremdkörper  in  demselben  Verden 
in  den  später  folgenden  Capiteln  YIII.  X.  XIV  (10),  IV  und  \'II  ,  die  Knochencaries 
und-  necrose  des  äusseren  Gehörgangs  sowie  die  Cholesteatome  desselben  gleichfalls 
später  in  den  Capiteln   V  und   VI  besprochen  werden. 

'-')  Hei  der  Bezeichnung  „chronisches  Eczem-  berücksichtigen  die  Dermatologen  nicht 
sowohl  ilie  Dauer  der  Erkrankung,  als  vielmehr  die  anatomischen  Veränderungen  der  Haut. 
Sie  nennen  „chronisch-  diejenigen  Formen  des  Eczems,  bei  (Kaien  Schuppenbildung  und  derbere 
Infiltration  der  Cutis  besteht  und  hei  denen  der  Symptomencomplex  der  acuten  Entzündung 
(Schmerz,   Röthung  und   Hitze)  nicht  vorhanden  i>t. 
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Bezold  [6)  37]  berichtet  über  ein  in  seltenen  Fällen  vorkommendes  Arzneiexantbem  bei 
seiner  „Borsäurebehandlung" ,  welches  nach  ihm  zu  den  hartnäckigsten  Formen  von  acutem 
Eczem  des  Ohres  gehört.  Bei  mit  solcher  Idiosyncrasie  behafteten  Patienten  nmss  von  den 
Borsäureinsufflationen  Abstand  genommen  werden. 

Diagnose:  Das  acute  Eczem  kann  wohl  nur  mit  Erysipel  verwechselt  werden. 
Zur  Unterscheidung  dienen  die  Schmerzhaftigkeit,  die  schärfere  Begrenzung,  die  festere 
teigige  Schwellung  der  erkrankten  Theile  beim  Erysipel  und  ferner  das  hierbei  meist 
sehr  hohe,  mit  einem  Schüttelfrost  einsetzende  Fieber,  welch'  letzteres  bei  acutem 
Eczem  viel  seltener  vorkommt.  Ausserdem  findet  man  bei  Erysipel  wohl  grosse,  nie 
aber  kleine  multiple  Blasen,  wie  bei  Eczem.     Starkes  Nässen  spricht  für  letzteres. 

Beim  chronischen  Eczem  sind  Verwechslungen  mit  Lupus,  tertiären  Syphiliden  und 
Psoriasis  denkbar.  Zur  Unterscheidung  ist  es  nothwendig,  die  crustösen  oder  squamösen 
Auflagerungen  zu  entfernen.  Alsdann  wird  man  darunter  beim  Lupus  die  typischen,  weichen 
bräunlichen  Knötchen  finden,  beim  Eczem  nässende  Stellen,  bei  Lues  die  characteristischen, 
kreisförmigen  oder  segmentartigen,  scharf  abgeschnittenen  Geschwüre  mit  schmutzig  belegtem 
Grunde.  Bei  Lupus  und  Lues  kommt  es  zur  Bildung  von  Narben ,  die  beim  Eczem  niemals 
vorkommen.  Zur  Unterscheidung  von  Psoriasis  dient,  dass  man  bei  dieser  nach  Hinweg- 
kratzen der  Schuppen  aus  den  einzelnen  erweiterten  Papillargefässen  kleine  minimale  Bluts- 
tropfen austreten  sieht,  während  beim  Eczem  nach  Entfernung  der  Schuppen  meist  seröse 
Exsudation  zu  finden  ist. 

Verlauf  und  Prognose:  Das  acute  Eczem  dauert  meist  1 — 8  Wochen,  kann 
sich  aber  auch  auf  längere  Zeit  ausdehnen.  Sehr  häufig  geht  es  in  das  chronische 
über,  welches  insbesondere  bei  schwächlichen  Individuen  oder  mit  Constitutionsanoma- 
lieen  behafteten  Kranken,  sowde  bei  Kindern  in  den  ersten  Lebensjahren  der  Behand- 
lung hartnäckig  trotzt  und  Jahre  lang  dauern  kann.  Durch  das  häufig  sehr  quälende 
Jucken  lassen  sich  die  Kranken  öfters  verleiten,  die  Gehörgangswände  mit  festen 
Körpern  (Ohrlöffeln  und  dergl.)  zu  scheuern.  Hierdurch  entstehen  oft  intercurrirend 
schmerzhafte  diffuse  Entzündungen  und  Furunkel  des  Gehörgangs.  Bei  genügender 
Ausdauer  in  der  Behandlung  tritt  schliesslich  auch  beim  chronischen  Eczem  fast  immer 
Heilung  ein.  Freilich  bleibt  eine  Hypertrophie  der  Haut  mitunter  bestehen  und  kann 
hierdurch,  abgesehen  von  Verunstaltung  der  Ohrmuschel,  Stenose  des  Gehörgangs,  durch 
Verwachsung  gegenüberliegender  excoriirter  Partieen  nach  Kirchner  [7)  40]  und  Moos 
[15]  auch  Atresie  desselben  verursacht  werden. 

Therapie:  Bei  dem  acuten  Eczem  ist  die  Berührung  der  Haut  mit  wässrigen 
Flüssigkeiten  sehr  häufig  schädlich,  indem  dieselben  die  Schwellung  und  Maceration 
vermehren.1)  Man  vermeide  also  das  Waschen  und  Ausspritzen  des  Ohres  und  be- 
schränke sich  beim  acuten  nässenden  Eczem  der  Muschel  auf  Application  eines  Streu- 
pulvers,-) vor  dessen  Anwendung  aber  Watte  in  den  Ohreingang  gesteckt  werden 
muss,  da  es  sonst  rasch  zur  Verstopfung  des  Gehörgangs  kommt.  Das  Pulver  wird 
halbstündlich  entweder  mit  einem  Wattebausch  oder  mit  einer  Streupulverbüchse  auf- 
gestreut und  dann  hydrophile  Watte  aufgelegt.  Werden  durch  die  Streupulver  allein 
sehr  heftige  brennende  Schmerzen  nicht  gelindert,  so  bedecke  man  die  entzündeten 
Theile  mit  in  eiskaltem  Olivenöl  getränkten  Leinenlappen. 

Ist  das  Nässen  durch  die  Application  von  Streupulver  sistirt,  so  finden  Salben 
resp.  Pasten  Anwendung,  bei  dem  acuten  Eczem  Bor-3),  WiLSON'sche4)  oder  HEBRA'sche5) 


x)  Eine  Ausnahme  machen  kalte  Umschläge  mit  essigsaurer  Thonerde  (Liquor.  Alumin. 
acetic  0,5 — 1,0:  Aq.  destill.  100),  Aqua  Plumbi  oder  Goulardi  (1  Thee-  bis  Esslöffel  voll 
auf  1  Tassenkopf  Wasser)  oder  3°/0iger  Borsäurelösung,  welche  am  besten  mehrmals  täglich 
je  1  Stunde  lang  applicirt  werden.     In  der  Zwischenzeit  trockene  Puderbehandlung. 

2)  Ep.  Bismuth.  subnitric.  5,0 — 10,0      oder,  um  den  Geruch  des  Secrets  zu  verdecken, 
Amyl.  oryzae  ad.  100,0  Bp.  Amyl.  oryzae  90,0 

F.  pulv.  subtilissim.  Pulv.  irid.  flor.  10,0 

D.  in  scatula  D.  in  scatula 

S.  Streupulver.  S.  Streupulver. 

3)  Bp.  Acid.  boric.  5,0 — 10,0     4)  Bp.  Benzoes  pulv.  3,75     5)  Bp.  Emplastr.  lithargyri  simpl. 
Vaselin.  üav.  ad  100,0  Adip.         180,0  Vaselin.  flav.  ää  25,0 

M.  f.  unguent.  digere  per  hör.  24  len.  ign.  misc. 

D.  S.  Borvaselin.  cola  et  adde  c.  Acid.  carbol.      1,0 

Zinc.  oxydat.  30,0  M.  D.  S.  carbolisirte  Hebra- 

M.  f.  unguent.  Salbe. 

D.S.Wilson'sche  Salbe. 
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Salbe,  bei  dem  chronischen  ausser  den  eben  genannten  noch  Wismuthsalbe 1)  oder 
die  LASSAR'sche  Paste'2). 

Vor  dem  Auftragen  der  Salben  und  Pasten  sind  etwaige  Krusten  durch  Auflegen 
von  mit  reinem  Olivenöl  oder  2°/0igem  Thymolöl3)  getränkten  Leinenläppchen  gründ- 
lich zu  erweichen  und,  falls  man  ihre  spontane  Ablösung  nicht  abwarten  will,  —  letzte- 
res ist  jedenfalls  besser  —  nach  24  Stunden  mit  einem  weichen  Pinsel  oder  Verband- 
watte sehr  leise  und  vorsichtig  abzustreifen.  Nach  Entfernung  der  Krusten  bepinselt 
man  dann  sämmtliche  eczematösen  Stellen  der  Muschel  mit  einer  der  genannten  Salben 
und  bedeckt  sie  mit  passend  geschnittenen,  mit  Salbe  bestrichenen  Lappen  aus  reiner 
weicher  Leinwand  oder  hydrophiler  Verbandgaze,  die  durch  einen  Wattebausch  in  die 
Vertiefungen  der  Muschel  hineingedrückt  und  mit  Mullbinden  befestigt  werden.  Ist 
der  Gehörgang  eczematös,  so  führt  man  kleine  mit  Salbe  imprägnirte  Bourdonnets  ein. 
Bei  starkem  Nässen  oder  Verschiebungen  des  Verbandes  ist  derselbe  ebenso,  wie  die 
Bourdonnets  im  Gehörgang,  in  24  Stunden  2  mal,  sonst  nur  1  mal  zu  wechseln. 
Die  LASSAR'sche  Paste  trocknet  in  ziemlich  kurzer  Zeit  an  und  kann  mit  etwas  Watte 
und  einigen  dünnen  Touren  von  hydrophilem  Mull  zu  einem  Dauer-Trockenverband 
benützt  werden.  Bei  Durchnässung  oder  lebhaftem  Jucken  soll  man  die  angetrocknete 
Paste  mit  Oelläppchen  erweichen,  entfernen  und  neue  auftragen.  Will  man  den 
Watteverband  vermeiden,  so  streue  man  auf  die  mit  Paste  bedeckte  Haut  Puder 
(s.  S.  149). 

Bei  Rhagadenbildung  oder  kleinen  blutenden  Excoriationen  Aetzung  mit  1 — 2°/0iger 
Argentumlösung. 

Unter  der  Salbenbehandlung  kehrt  in  manchen  Fällen  die  Haut  völlig  zur  Norm  zurück ; 
in  anderen  hört  nur  das  Nässen  auf,  die  erkrankte  Fläche  überhäutet  sich,  bleibt  aber  noch 
infiltrirt,  geröthet  und  schuppend;  in  noch  anderen,  namentlich  in  sehr  alten  Fällen  mit 
starker  Infiltration,  bleibt  die  Salbenbehandlung  ziemlich  wirkungslos.  In  dieser  letzten  Cate- 
gorie  sehr  hartnäckiger  Eczeme  lasse  man  die  erkrankte  Haut  einmal  täglich  mit  Spiritus 
saponato-kalinus  und  lauwarmem  Wasser  mit  einem  rauhen  Lappen  tüchtig  abseifen,  wobei 
gewöhnlich  eine  kleine  Blutung  eintritt,  dann  abtrocknen  und  sofort  wieder  mit  Salbe  verbinden. 

Knapp  [1]  empfiehlt  bei  chronischem  Eczem  des  Ohres  als  besonders  wirksam 
das  folgende  Verfahren: 

Nachdem  die  Borken  durch  Aufweichen  und  Abwaschen  mit  warmem  Wasser,  welchem, 
wenn  ausgedehnte  Excoriationen  vorhanden  sind ,  eine  geringe  Menge  Chlornatrium ,  chlor- 
saures Kali  oder  kohlensaures  Natron  zugesetzt  werden  soll,  entfernt  und  die  kranken  Par- 
tieen  sorgfältig  und  vorsichtig  abgetrocknet  sind,  bestreiche  man  dieselben  mit  2 — 3°/0iger 
Höllensteinsolution ,  wobei,  um  die  abfüessende  Lösung  aufzusaugen,  ein  nasser  Schwamm 
unmittelbar  unter  die  kranken  Stellen  angedrückt  wird,  trockne  sie  dann  nochmals  ab  und 
bedecke  sie  mit  hydrophiler  Gaze,  welch'  letztere,  so  lange  noch  Secretion  besteht,  vorher 
mit  reinem  Cold-Cream  oder  l°/0iger  gelber  Quecksilberox}rdsalbe  (Unguent.  hydrarg.  oxydat. 
flav.)  bestrichen  sein  soll.  Eine  stärkere  Höllensteinlösung  braucht  man  selten,  wohl  aber 
häufig,  nämlich  wenn  noch  lebhafterer  Entzündungsreiz  besteht,  ferner,  um  die  Stärke  der 
Reaction  zu  prüfen,  im  Beginn  der  Behandlung  und  gegen  Ende  derselben  eine  nur  l°/0ige. 
Die  Beinigung  und  Bepinselung  mit  Höllensteinlösung  soll  der  Arzt  vornehmen ,  anfangs 
jeden  Morgen ,  später  seltener.  Ist  noch  reichliche  Absonderung  vorhanden,  so  muss  Patient 
selbst  am  Abend  das  Ohr,  wie  oben  beschrieben,  reinigen  und  mit  Salbe  bestrichene  hydro- 
phile Gaze  auflegen. 

Ist  das  Eczem  von  vornherein  trocken  und  schuppend,  oder  ist  ein  nässendes 
Eczem  durch  die  angeführte  Behandlung  in  dieses  Stadium  übergeführt,  so  applicire 
man  5 — 10°/0ige  Tanninvaselinsalbe  oder  Unguent.  hydrarg.  praecipitat.  alb.. 

In  den  hartnäckigsten  Fällen  von  chronischem  Eczema  squamos.  lasse  man  eine  T/wcr- 
salbe4)  oder  Theerlöstmg7')  mit  einem  Borstenpinsel  auftragen  und  dieses  wiederholen,  wenn 


x)  Ep.  Bismuth.  subnitric.  1 0,0    -)  Rp.  Acid.  salicvlic.  2,0  ;!)  Rp.  Thvmol.  2,0 

Vaselin.  flav.  ad  100,0  '    Vaselin.  flav.  50,0  Ol.  Olivar.  ad   100,0 

M.  exactissime  f.  unguent.  Zinc.  oxydat.  M.  D.  S.  Aeusserlich 

D.  S.  Wismuthsalbe.  Amyl.     '    ää  24,0 

M.  len.  terendo  exactiss. 
F.  pasta. 
•')  Rp.  Ol.  Rusci  5,0  "•)  Rp.  Ol.  cadin.   1,0—10,0 

Vaselin.  flav.  50,0  (»1.  Olivar.  a.l   100,0 

Zinc.  oxydat.  alb.  M.  I».  S.  A.eusserlich. 

Amyl.   aa  22,5 
M.   f.   unguent. 
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sich  der  Theerschorf  der  letzteren  ahgestossen  hat,  anfangs  also  unter  Umständen  1 — 2  mal 
täglich,  später  seltener.  Da  aber  die  Theerbehandlung  in  einem  zu  frühen  Stadium,  nament- 
lich wenn  die  Haut  noch  sehr  infiltrirt  ist  oder  gar  nässt,  leicht  acute  Verschlimmerung 
hervorruft,  so  möge  man  zunächst  an  einer  kleinen  Stelle  versuchen,  ob  der  Theer  schon 
vertragen  wird.  Später  kann  man  allmählich  zu  reinem  Theer  (OL  cadinum)  übergehen.  In 
neuerer  Zeit  sind  auch  die  4 — 8°/0igen  Thiolsalben  und  -pasten  empfohlen  worden.  Ist  die 
Haut  unter  der  Theer-  oder  Thiolbehandlung  blasser  und  geschmeidiger  geworden ,  so  wende 
man  Einpinselungen  von  2,5°/0igem  Carbolvaselin,  Unguent.  hydrargyri  praecipitat.  album  oder 
flavum  an.     Bei  eczematöser  Erkrankung  des  Ohrläppchens  sind  Ohrringe  stets  zu  entfernen. 

Selbstverständlich  muss  man  bei  arteficieller  Entstehung  des  Eczems  die  zu  Grunde 
liegenden  äusseren  Reize  beseitigen  und  bei  etwaigem  Zusammenhang  mit  innerer  Er- 
krankung (Anaemie,  Scrophulose,  Rhachitis,  chronische  Verdauungsstörungen)  geeignete 
innere  Mittel,  wie  Eisen,  Jodeisen,  arsenikhaltige  Brunnen  bez.  Eisenwässer  (Roncegno, 
Levico),  täglich  1—4  Esslöffel  in  Zuckerwasser  zu  nehmen  (Gruber  [5)277]),  Leber- 
thran  und  entsprechende  Diät  verordnen  (vergl.  diesbezüglich  auch  S.  137 — 141). 
Innerliche  Darreichung  von  Sol.  Eowleri1)  versuche  man  nur  in  besonders  hart- 
näckigen Fällen. 

Bei  dem  Eczema  squamosum  des  äusseren  Gehörgangs  erweist  sich  nach  Schwartze 
[7)74]  am  wirksamsten  die  eventuell  unter  Leitung  des  Stirnspiegels  vorzunehmende 
Bepinselung  der  Wände  mit  einem  in  3 — 10° /0  ige  Höllensteinlösung  getauchten  Watte- 
stäbchen, welche  nach  Abstossung  des  schwärzlichen  Schorfs,  also  nach  1 — 2  Tagen, 
zu  wiederholen  ist.  Ist  hierdurch  Heilung  erzielt,  so  bestreiche  man  zur  Verhütung 
von  Recidiven  und  zur  Beseitigung  des  etwa  noch  zurückgebliebenen  Juckens  die 
Cutis  des  knorpligen  Gehörgangs  durch  längere  Zeit  etwa  2  mal  die  Woche  mit  einer 
dünnen  Schicht  von  Unguent.  praecipitat.  alb.  (PoLiTzer  [6)167]).  Haug  [3]  empfiehlt 
Einpinslungen  mit  Acid.  salicyl.  1,0,  Glycerin.  30,0,  Alcohol.  absol.  ad.  100,0.  Besteht 
neben  dem  Eczem  des  Ohrs  Eczem  der  Kopf-  oder  Gesichtshaut ,  so  muss  dieses 
gleichzeitig  behandelt  werden. 

Ist  ein  Ohreczem  im  Anschluss  an  Pediculosis  capitis  aufgetreten,  so  muss  diese 
zuvor  beseitigt  werden,  und  geschieht  letzteres  am  besten,  indem  man  den  Kopf 
3—4  mal  täglich  mittelst  Flanelllappens  mit  Sublimatessig  (Sublimat.  1,0,  Acet.  com- 
mun.  300,0)  einreibt. 

Herpes  Zoster  des  äusseren  Ohres 

ist  ziemlich  selten.'2)  Er  tritt  entweder  an  der  hinteren  Fläche  der  Muschel,  insbesondere 
am  Ohrläppchen  auf  entsprechend  dem  Verlauf  des  N.  auricularis  magnus  vom  Plexus  cer- 
vical.,  oder,  wenn  er  zum  Auriculo-temporalis  Trigemini  in  Beziehung  steht  (Gruber  [12]),  in 
der  Gegend  vor  dem  Tragus  und  an  der  vorderen  Gehörgangs  wand.  Vor  der  Eruption  der 
gruppenförmig  angeordneten,  mit  seröser  Flüssigkeit  gefüllten,  kleinen  Bläschen,  welche  von 
einem  gerötheten  Hof  umgeben  sind,  bestehen  mehrere  Tage  hindurch  heftige  Schmerzen  im 
Kopf  und  in  der  Umgebung  des  Ohres,  die  mitunter  bis  zur  Eintrocknung  der  Bläschen  und 
noch  länger  andauern  und  zuweilen  von  Fieber  begleitet  sind.  Gewöhnlich  tritt  schon  nach 
wenigen  Tagen  bez.  Wochen  Heilung  ein.  Sehr  selten  ist  an  der  Ohrmuschel  (cf.  Kaufmann-  [5]) 
der  Herpes  zoster  gangraenosus  beobachtet  worden,  bei  welchem  es  zu  tiefen  Necrosen  der 
Haut  kommt  und  welcher  im  Gegensatz  zum  einfachen  Herpes  zoster  durch  Recidive  aus- 
gezeichnet ist. 

Therapie :  Gegen  die  Schmerzen  Morphium  innerlich  oder  subcutan  oder  Einpinselung 
von  Belladonnasalbe. a)  Um  die  Eintrocknung  der  Bläschen  zu  beschleunigen,  Streupulver 
und  Watteverband.    Bei  Geschwürsbildung  Unguent.  simpl.  oder  Borsalbe  event.  Lapisätzungen. 

Die  Seborrhoe  des  äusseren  Ohres 

ist  sehr  selten.  Sie  entsteht  durch  entzündliche  Reizung  und  Hypersecretion  der  Talgdrüsen. 
Ohrmuschel  und  äusserer  Gehörgang  erscheinen  entweder  mit  einer  schmutzigen,  anfangs 
weissen,  später  bräunlichen  Fettschicht  (Seborrhoea  oleosa)  oder  mit  weisslichen  Schüppchen 
bedeckt  fSeborrh.  sicca)  (Hebra  [1]).  Die  leicht  geröthete  Haut  macht  einen  fettig  glänzen- 
den Eindruck.  Da  Jucken  und  Nässen  hierbei  fehlt,  ist  eine  Verwechslung  mit  Eczem  leicht 
zu  vermeiden. 


*)  Rp.  Liquor.  Kai.  arsenic. 
Aq.  destillat.     ää  10,0 
M.  D.  S.  2  mal  täglich  6—10—20  (!)  Tropfen  (x/2  Stunde  nach  dem  Essen). 

2)  vergl.    Gruber  [12],    Orxe    Gree.v  [1],    Ladreit    de  Lacharriere  [1],    Haug  [1)233], 

BÜRKNER    [19)72]    U.    A.. 

3)  Rp.  Extract.  Belladonn.   1,0,  Lanolin  9,0,  M.  f.  unguent. 
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Therapie:  Zur  Heilung  führen  Waschungen  mit  alcalischeni  Seifenspiritus  resp. 
Einfettung  der  Haut  mit  Schrve feisalbe.1) 

Pityriasis  (Albespy  [1]),  Psoriasis  (Hebka  [1)278]),  Ichthyosis  congenita,  Acne 
vulgaris,   Herpes   tonsurans,   Pemphigus    (Bohrer  [2  u.  3]),  Impetigo   con- 
tagiosa (Haug  [1)232]),    Ekthyma  (Barnick  [3]) 

sind  an  der  Ohrmuschel  sehr  selten. 

Geschwüre  am  äusseren  Ohr. 

1)  Oberflächliche  Erosionsgeschwüre,  wie  sie  am  Ohreingang  bei  profuser,  nament- 
lich jauchiger  Otorrhoe  und  bei  nässenden  Eczemen  mitunter  vorkommen ,  werden  (cf. 
Schwartze  [7)96])  durch  Bepinselung  mit  5 — 10°/oiger  Höllensteinlösung  und  Einführung 
von  in  Höllensteinlösung  getauchten  Wattetampons  zur  Heilung  gebracht. 

2)  Diphtherische  Geschwüre  der  Ohrmuschel  und  des  Gehörgangs,2)  welche  mit- 
unter selbstständig,  häufiger  bei  gleichzeitiger  Bachen-  und  Mittelohrdiphtherie  auftreten, 
zeigen  einen  schmutzig  -grauweissen,  sehr  festhaftenden  Belag,  welcher  sich  durch  Spritzen 
nicht  entfernen  lässt,  und  nach  gewaltsamer  Ablösung  desselben  mit  der  Sonde  einen  blutenden, 
schon  bei  leiser  Berührung  äusserst  empfindlichen  Grund.  Dabei  besteht  gewöhnlich  blutig- 
eitriger oder  dünner,  jauchiger  Ausfluss  aus  dem  Gehörgang,  welcher  mitunter  die  Haut 
der  Wange  anätzt  und  auch  hier  diphtherisch  belegte  Excoriationen  erzeugt,  Schwellung 
der  Umgebung  des  Ohres,  sowie  der  benachbarten  Lymphdrüsen  und  heftiges  Fieber.  Oft 
kann  man  wegen  starker  Verschwellung  des  Gehörgangs  die  tieferen  Theile  nicht  besichtigen. 
Die  Ohrmuschel  ist  etwas,  mitunter  sogar  stark  geschwollen.  Bei  gleichzeitiger  Mittelohr- 
diphtherie meist  schmerzloser  Verlauf  und  Anaesthesie  der  Ohrgegend,  bei  primärer  Di- 
phtherie des  äusseren  Ohres  dagegen  heftige  Schmerzen.  Die  diphtherischen  Beläge,  welche  sich 
(cf.  Politzer  [6)  156])  von  den  bei  acuter  scarlatinöser  Mittelohreiterung  mitunter  vorkommen- 
den und  bis  zum  Ohreingang  reichenden  weissen  Auflagerungen  von  macerirter  Epidermis 
dadurch  unterscheiden,  dass  sie  sehr  viel  fester  haften  und  sich  nicht  wie  diese  leicht  in 
grösseren  Platten  ablösen  lassen ,  stossen  sich  in  manchen  Fällen  rasch  ab ,  gewöhnlich  in- 
dessen haften  sie  sehr  lange.  Auch  kann  nach  erfolgter  Abstossung  an  den  erkrankten  Stellen 
sowohl,  wie  auch  an  anderen  bisher  noch  intacten  neue  Ausschwitzung  erfolgen  und  dadurch 
der  Verlauf  der  diphtherischen  Entzündung  sehr  in  die  Länge  gezogen  werden. 

Oberflächliche  diphtherische  Geschwüre  heilen  ohne,  tiefgreifende  mit  Narbenbildnng, 
durch  welch'  letztere  Verengerung  und  Verwachsung  des  Gehörgangs  entstehen  kann 
(Schwartze  [2)35). 

Therapeutisch  verordne  man  nach  Gottstein  [6]  zur  Auflösung  der  Membranen 
15  Minuten  lang  dauernde  ,, Ohrbäder"  von  Aqua  calcis  (s.  S.  118  u.  119),  worauf  das  Ohr 
mit  3°/0iger  Borsäurelösung  ausgespritzt  und  Borsäurepulver  eingestäubt  werden  soll. 

3)  Syphilitische  Geschwüre  (vergl.  hierüber  später  bei  „Syphilis  des  Gehör- 
organs"). Dieselben  sitzen  am  häufigsten  am  Ohreingang,  seltener  an  anderen  Stellen  der 
Muschel,  sowie  auch  am  Uebergang  des  knorpligen  in  den  knöchernen  Gehörgang  (Schwartze 
[7)96]),  zeigen  schmutzig  grau -weissen  oder  -gelben  Belag  und  stark  aufgeworfene  Bänder. 
Sie  kommen  bei  gesundem  Mittelohr,  häufiger  bei  chronischer  Mittelohreiterung  vor.  Der 
Nachweis  starker  Lymphdrüsenschwellung  in  der  Umgebung  des  Ohres  und  anderweitiger 
Zeichen  allgemeiner  Syphilis  sichern  die  Diagnose. 

Therapeutisch  empfiehlt  sich  neben  der  Allgemeinbehandlung  (s.  später  bei  Syphilis 
des  Gehörorgans)  nach  Schwartze  (1.  c.)  die  zwar  schmerzhafte,  aber  auch  wirksame  energische 
Aetzung  mit  Arg.  nitr.  in  Substanz. 

4)  Ueber  die  Ulcerationen  bei  Caries  tmd  Necrose  s.  später  (Cap.  V). 

5)  Ueber  die  bei  Cärcinom  entstandenen  Geschwüre  s.  später  (Cap.  IV). 

Das 

Erysipel 

zeigt  liier  dieselben  Eigenthümlichkeiten,  wie  an  anderen  stellen  des  KörperSj  glän- 
zende, scharf  abgesetzte  Röthung  und  Schwellung  der  Haut,  die  sich  gewöhnlich  auf 
Wange  und  Schläfe  fortsetzt,  meist  mit  heftigen  Schmerzen  verbunden  ist,  und  ge- 
wöhnlich hohes  Fieber.  Mitunter  kommt  es  zur  Bildung  ausgebreiteter  Blasen,  welche 
die  <; wisse  eines  Markstückes  erreichen  können  und  gewöhnlich  mit  serösem,  selten 
mit    eitrigem    Exsudat   gefüllt   sind  (Erysipelas  bullosumj.    Zuweilen   entwickeln   Bich 

')  Bp.  Süll',  praecipit.  1,0,  Adip.  suill.,  Vaselin.  Hav.  aä  ad  10,0,  M.  I.  imguent. 
D.  S.  Aeusserlich. 

*)  vergl.  Wrbdkh  [1],  Moos  [37],  Kraussold  [1],  Gruber  [5)279],  Jacobson  [2  17], 
Blad  [2  u.  S]. 
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(ct.  Politzer  [6)  145])  subcutane,  meist  an  der  hinteren  Muschelfläche  sitzende  Abscesse, 
Avelche  man,  um  eine  weitgehende  Unterminirung  der  Haut  zu  verhüten,  frühzeitig 
incidiren  niuss. 

Dass  nächst  der  Nase  das  Ohr  als  Ausgangspunkt  der  Gesichtsrose  in  erster  Linie  in 
Betracht  kommt,  ist  nicht  wunderbar.  Denn  Schrunden  und  Excoriationen,  die  als  Eingangs- 
pforten dienen  können ,  sind  hier  bei  dem  so  ausserordentlich  häufigen  Scheuern  im  Ohr 
wegen  Juckens  daselbst  oft  genug  vorhanden. 

Die  Dauer  des  Erysipels  schwankt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  zwischen  4  und  12  Tagen. 
Mitunter  kann  bei  Erysipel  des  äusseren  Ohres  das  Trommelfell  von  aussen  nach  innen  per- 
forirt  werden  und  eine  eitrige  Entzündung  der  Paukenhöhle,  ja  sogar  des  Warzentheils  sich 
anschliessen.  Eine  Mittelohreiterung  kann  aber  auch  dadurch  entstehen,  dass  ein  Erysipel 
des  Nasenrachenraums  sich  durch  die  Tuba  Eust.  weiter  fortpflanzt  (Schwarze  [1]). 

Der  Verlauf  des  Ohrerysipels  ist  ein  sehr  verschiedenartiger;  man  beobachtet  leichte 
Formen,  bei  denen  das  Allgemeinbefinden  kaum  gestört  ist,  und  andererseits  ausserordentlich 
schwere  mit  starken  cerebralen  Eeizerscheinungen.  Tödtlicher  Ausgang  trat  nach  Gräf's  [1] 
Zusammenstellung  unter  28  Fällen  4  mal  ein  (vergl.  v.  Tröltsch  [13]). 

Nach  Ablauf  eines  Erysipels  der  Muschel  und  des  äusseren  Gehörgangs  bleibt  an  diesen 
Theilen  häufig  eine  hartnäckige  Abschuppung  der  Haut ,  mitunter  mit  starkem  Pruritus 
zurück,  woraus  nicht  selten  ein  acutes  Eczem  oder  eine  Furunculose  des  Meatus  resultirt 
(vergl.  Gorham  Bacox  [1],  Haug  [l)i07j,  Frucht  [1],  Liebe  [1]). 

Therapie:  Bestreichen  der  erysipelatösen  Stellen  mit  Oel  und  Bedecken  mit 
Watte  lindern  Spannungsgefühl  und  Scnmerz.  Sodann  werden  Umschläge  mit  1/2 — l°/opiger 
Sublimatlösung  oder  stündliche  Bepinselungen  der  erkrankten  Hautstellen  und  ihrer 
Nachbarschaft"  in  einer  Ausdehnung  von  5  cm  von  der  Grenze  der  Böthung  an  ge- 
rechnet mit  Carbol-Terpentinölmischung  (Acid.  carbol.  2,0:  Ol.  Terebinth.  30,0)  em- 
pfohlen, wobei  man  sich  natürlich  hüten  muss,  dass  etwas  von  der  Flüssigkeit  in's 
Auge  gelangt.  Auf  von  der  Epidermis  entblösste  Hautstellen  pinsle  man  das  Carbol- 
terpentinöl  der  sonst  eintretenden  Schmerzen  wegen  nicht  ein.  Auch  Einpinselungen 
von  Ichthyol  resp.  Ichthyol  und  Yaselin.  flav.  ää  oder  10°/0igem  Besorcinvaselin,  sowie 
häufig  zu  erneuernde  Umschläge  mit  10°/0iger  Kesorcinlösung  sind  empfehlenswerth. 
In  manchen  Fällen  ward  durch  eine  Umgrenzung  der  erkrankten  Hautpartie  durch 
einen  Anstrich  von  Tinctur.  jodi  fortior,  der  mehrere  Male  energisch  zu  wiederholen 
ist,  die  weitere  Ausbreitung  des  Erysipels  verhindert  (Graf  [1]).  Ist  Gangraen  ein- 
getreten, so  verbinde  man  die  gangraenösen  Stellen  mit  1 — 2°/0iger  Lösung  von  essig- 
saurer Thonerde.  Ausserdem  mag  eine  Eisblase  applicirt  und  das  Fieber,  wenn 
nöthig,  durch  Antipyretica  bekämpft  werden. 

Eine  sonst  indicirte  Aufmeisslung  des  Warzentheils  soll  nach  Hessler  [3]  eines 
Erysipels  wegen  nicht  etwa  unterlassen,  sondern  vielmehr  beschleunigt  werden,  da 
der  Hinzutritt  desselben  eine  heftige  Exacerbation  der  Warzentheilaffection  ver- 
ursachen kann. 

Lupus  der  Ohrmuschel. 
Der  Lupus  zeigt  an  der  Ohrmuschel  dieselben  Eigenthümlichkeiten ,  wie  an  anderen 
Stellen  des  Körpers.  Wir  finden  auch  hier  nach  der  Annahme  mancher  Dermatologen  einen 
Lupus  mactilosus,  bei  welchem  sich  rothe  Flecke  an  der  Haut  zeigen,  unter  den  oberfläch- 
lichen Schichten  der  letzteren  aber,  im  Corium ,  bereits  die  typischen  lupösen  Infiltrate  zu 
fühlen  sind.  Später  wachsen  die  sich  weich  anfühlenden,  kleinen,  bräunlichen  Knötchen  und 
fliessen  zusammen :  es  entwickelt  sich  das  Bild  des  Lupus  hypertrophicus  s.  tumidus.  Schliess- 
lich kommt  es  zur  Ulceration  der  Knötchen  (Lupus  exulcerans)  und  nach  Abstossung  des 
necrotischen  Gewebes  zur  Narbenbildung  und  zur  Schilferung  (Lupus  exfoliativus).  Auch 
der  Lupus  erythematodes  kommt  am  Ohre  vor.  Selten  beginnt  der  Lupus  primär  an  der 
Ohrmuschel.  Meist  greift  er  erst  von  benachbarten  Theilen  auf  diese  über.  Besonders  gern 
sitzt  er  am  Ohrläppchen,  welches  dann  häufig  eine  ausserordentlich  starke  Schwellung  zeigt, 
bisweilen  auch  vollständig  verloren  geht. 

Therapie:  Bei  Vorhandensein  von  nur  wenig  Knötchen  empfiehlt  sich  die  Anwendung 
des  scharfen  Löffels,  des  Paquelins  resp.  des  Galvanocauters  oder  des  Lapisstifts.  Bei  aus- 
gedehnteren Infiltrationen  ist  der  Gebrauch  von  concentrirter  Milchsäure  vorzuziehen.  Man 
tauche  eine  mit  Watte  umwickelte  Kornzange  in  die  Lösung  und  verreibe  letztere  hiermit 
auf  den  erkrankten  Stellen.  Nimmt  der  Lupus  nur  kleinere  Flächen  ein ,  so  empfiehlt  sich 
als  radicalstes  Mittel  die  Excision  der  erkrankten  Hautpartieen  und  nachfolgender  Ersatz 
durch  Transplantation  gesunder  Haut. 

Phlegmone  der  Ohrmuschel. 
Dieselbe  entsteht  bisweilen  durch  Insectenstiche,  nach  dem  Ohrlöcherstechen  oder  nach 
anderen  Verletzungen   und  kann  diffus  oder  circumscript  auftreten.     In    ersterem  Fall   befällt 


1 54  Specielle  Pathologie  und  Therapie  der  Ohrenkrankheiten. 

sie  die  ganze  Muschel  und  breitet  sich  mitunter  noch  auf  die  Nachbarschaft  aus,  in  letzterem 
betrifft  sie  nur  einzelne  Theile,  z.  B.  Tragus  oder  Lobulus.  Durch  starke  Röthung  und 
Schwellung  der  Haut  und  des  subcutanen  Gewebes  erhält  die  Muschel  bei  der  diffusen  Phleg- 
mone ein  unförmliches  Aussehen.  Dabei  bestehen  heftiger  Schmerz,  Druckempfindlichkeit, 
"und  nicht  selten  Fieber.  Ausgang  in  Rückbildung  oder  Abscedirung,  mitunter  in  Gangraen 
der  Haut  und  des  Knorpels  (Schwaktze  [7)75]). 

Therapie:  Im  Beginn  kalte  Ueberschläge  oder  Eisbeutel  (s.  S.  122).  Bei  Eiterbildung 
frühzeitige  ausgiebige  Incision  und  feuchter  antiseptischer  Verband. 

Erfrierung  der  Ohrmuschel. 

Dieselbe  kann  sich  über  die  ganze  Muschel  ausbreiten  oder  auf  den  äusseren 
Rand  derselben  beschränken.  Bei  den  Erfrierungen  ersten  Grades,  der  Congelatio 
erythematosa,  finden  wir  an  der  Haut  der  Muschel  geschwollene,  blaurothe,  gegen  die 
Umgebung  sich  nicht  scharf  abgrenzende  Flecke,  welche  stark  brennen  und  jucken, 
mitunter  sogar  sehr  schmerzhaft  sind.  Bei  den  nur  nach  langem  Aufenthalt  in  grosser 
Kälte  vorkommenden  schweren  Erfrierungen  entstehen  zunächst  auf  der  gerötheten 
Haut  mit  seröser  oder  blutiger  Flüssigkeit  gefüllte  Blasen  (2.  Grad  der  Erfrierung, 
Congel.  bullosa).  Später  kann  der  Inhalt  der  Blasen  eitrig  werden.  Mitunter  kommt 
es  zu  einer  vollständigen  Necrotisirung  und  Abstossung  kleinerer  oder  grösserer 
Theile  der  Ohrmuschel  (3.  Grad,  Congel.  escharotica)  (s.  Lincke  [1)  n,  242]). 

Bei  chronischer  Kälteeinwirkung  tritt  eine  derbe  Infiltration  ein,  sodass  die  er- 
frorenen Stellen  als  flache,  blaurothe  Knoten  erscheinen  (Perniones,  Frostbeulen) ,  in 
deren  Mitte  nicht  selten  schmerzhafte  torpide  Ulcerationen  auftreten.  Bei  disponirten, 
namentlich  jungen  und  anaemischen,  Individuen,  insbesondere  Mädchen,  können  stark 
juckende  oder  brennende  Frostbeulen  bereits  bei  Temperaturen,  die  noch  oberhalb 
des  Nullpunkts  liegen,  entstehen  und  sich  regelmässig  beim  Eintritt  der  kälteren  Jahres- 
zeit wieder  einstellen. 

Therapie:  Bei  acuter  Erfrierung  leichteren  Grades  Ueberschläge  mit  Aqua 
Goulardi;  bei  schwererer  zuerst  Abreibungen  mit  Schnee  oder  Application  des  Eis- 
beutels, dann  Bismuth-,  Bor-  oder  Jodoformsalbenverbände.  Bei  Erfrierungen  2.  Grades 
frühzeitige  Eröffnung  der  Blasen  und  Aetzungen  mit  10°/0iger  Höllensteinlösung,  welch' 
letztere  nach  Abstossung  des  Schorfs  so  lange  wiederholt  werden  müssen,  bis  sich 
gesunde  Granulationen  entwickeln.  Bei  Erfrierungen  3.  Grades  ist  vor  Entfernung 
der  abgestorbenen  Theile  mit  dem  Messer  vollständige  Demarcation  abzuwarten. 

Bei  Frostbeulen  kann  man  2 — 8  mal  täglich  Waschungen  der  Ohren  mit  möglichst 
heissem  Wasser  (Politzer  [6)  146]),  ferner  2  mal  täglich  Einpinselung  mit  Jodtinctur, 
Oollodium,  Ol.  terebinthinae,  Traumaticin.  alb.,  Jodolcollodium  (1:20)  oder  Campher- 
salben (Camphorae  rasae  0.2,  Cerae  alb.  10.0,  Ol.  Linilö.Oj  (Politzer  [1.  c.])  verord- 
nen. Excorürte  Hautstellen  sind  mit  Borvaselin  zu  bepinseln,  Rhagaden  mit  Höllen- 
stein zu  ätzen. 

Auch  Verband  mit  Unguent.  Hebrae  ist  bei  sämmllichen  Formen  von  Erfrierung 
sehr  empfehlenswerth. 

Prophylactisch  verordne  man  häufige  Waschungen  mit  Alcohol  absolut,  und  sorge 
für  zureichenden  Schutz  gegen  Kälteeinwirkung. 

Ohrblutgeschwulst  (Othaematom). 

Das  Othaematom  besteht  in  einem  Bluterguss  zwischen  dem  Knorpel  der  Ohr- 
muschel und  dem  Perichondrium  oder  zwischen  den  Knorpellagern  selbst  und  ist  eine 
im  Ganzen  seltene  Krankheit.  Besonders  selten  ist  es  bei  Kindern;  doch  ist  es  einmal 
schon  bei  einem  1 '/4  Jahre  alten  Kinde  beobachtet  worden  (Weil  [2]). 

Aetiologie:  Wir  unterscheiden  ein  traumatisches  und  ein  spontanes  Othaematom. 
Ersteres  entsteht  durch  mechanische  Insulte ,  welche  die  Ohrmuschel  treffen  und  durchaus 
nicht  sehr  intensiv  zu  sein  brauchen,  Fall  auf's  Ohr.  Ohrfeigen,  Faustschläge.  Zerren  au  der 
Muschel  (Thautmanw  [li])  etc.,  letzteres  dagegen  ohne  nachweisbare  (ielegenheitsursache. ') 
Börkner  [19)69]  und  Brünnkr  [10]  sahen  ein  Othaemotom  durch  Kälteeinwirkung  entstellen. 
Es  scheint,  dass  eine  mit  Gefässerweiterung  und  -neubildung  verbundene  Degeneration  des 
Ohrmuschelknorpels  (Erweichung  des  Knorpelgewebes  und  Bildung  von  mit  Flüssigkeit  ge- 
füllten Höhlen  und  Spalten  in  demselben),  welche  durch  Ernährungsstörungen  "der  frühere 
Verletzungen  der  Ohrmuschel  hervorgerufen  ist  und  den  Knorpel  sowohl,  wie  die  Gefasse  des 
Perichondriums  zu  leichterer  Zerreissung  besonders  geeignet  macht,  das  Zustandekommen  eines 

l)  cf.  Sohwabtze  [ls  u.  7)78],  Gbuheb  ["38  ,   Brünneh  [10],  Blau  [4],  Wkii.  [2J. 
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Othaematoms  begünstigt.  l)  Unstreitig  findet  sich  dasselbe  öfter  bei  Geisteskranken,  als  bei 
Gesunden.  Ob  erstere  aber  eine  besondere  Bisposition  zur  Othaernatombildung  haben  (Tisch- 
kow  [1])  oder  ob  sie  nur  häufiger,  als  Gesunde,  traumatischen  Einwirkungen  auf  die  Ohr- 
muschel ausgesetzt  sind,  ist  noch  immer  strittig.2) 

Objective  Symptome:  An  der  vorderen  (lateralen)  Fläche  der  Ohrmuschel, 
meist  in  deren  oberem  Theil  (s.  Taf.  VIII  Fig.  5),  findet  sich  eine  bläuliche  oder  bläu- 
lichrothe,  gewöhnlich  convex  gewölbte,  glatte,  mitunter  aber  auch  unebene  Geschwulst, 
welche  nur  äusserst  selten  auf  die  hintere  (mediale)  Fläche  (Politzer  [6)174])  bez.  auf 
den  Gehörgang  (Gruber  [5)267])  übergreift  und  sich  bei  der  Palpation  entweder  teigig 
anfühlt  oder  auch  deutlich  fluctuirt.  Ihre  Grösse  ist  verschieden.  Bisweilen  nimmt 
sie  die  ganze  laterale  Fläche  der  Muschel  mit  Ausnahme  des  Ohrläppchens  ein.  Der 
Inhalt  besteht  in  frischen  Fällen  aus  reinem  Blut,  in  älteren  aus  blutig-seröser  Flüssig- 
keit oder  coagulirtem  Faserstoff. 

Subjective  Symptome:  fehlen  häufig  ganz.  Mitunter  besteht  ein  Gefühl  von 
Spannung  und  Hitze,  zuweilen,  namentlich  bei  der  traumatischen  Form,  auch  heftiger 
Schmerz. 

Diagnose:  Das  Othaematom  entsteht  meist  sehr  rasch  (Politzer  [6)175]).  Inner- 
halb weniger  Stunden  kann  es  Walnussgrösse  erreichen.  Eine  Verwechslung  mit 
Perichondritis  der  Muschel,  mit  Ängiom  oder  einem  Neoplasma  ist  hierdurch  aus- 
geschlossen. 

Prognose:  Vereiterung,3)  Verjauchung  und  spontaner  Aufbruch  (Rau  [1)168]) 
ist  sehr  selten.  In  der  Regel  wird  der  Bluterguss  resorbirt,  wonach  sich  das  ab- 
gehobene Perichondrium  dem  Knorpel  wieder  anlegt.  Aber  auch  bei  dieser  günstigen 
Form  des  Verlaufs  bleibt  nicht  selten  durch  Verdickung,  Atrophie  und  Schrumpfung 
des  Knorpels  und  der  Cutis  eine  Deformität ,  Verkrüppelung,  Verdickung  oder  Ver- 
krümmung der  Ohrmuschel  zurück. 

Therapie:  Wenn  Schmerzen  bestehen,  applicire  man,  nach  Verstopfung  des 
Ohreingangs  mit  Salicylwatte ,  Bleiwasserüberschläge,  besser  noch  einen  Eisbeutel 
(s.  S.  122).  Wird  hierdurch  in  einigen  Tagen  ein  Nachlass  der  Schmerzen  nicht  herbei- 
geführt, so  entleere  man  den  Inhalt  der  Geschwulst  unter  antiseptischen  Cautelen  mit 
der  Pravaz'schen  Spritze  oder  bei  sehr  ausgedehntem  Othaematom  mittelst  Incision. 
Nach  der  Entleerung  versuche  man  durch  Bruckverband  mit  Jodoformgaze  und  Salicyl- 
watte einer  Wiederansammlung  des  Ergusses,  welche  einen  erneuten  Eingriff  erfordern 
würde,  entgegen  zu  wirken.  Bei  älteren  Othaematomen  ist  nach  Hartmann  [5)  82]  schon 
wegen  der  erforderlichen  Entfernung  der  Gerinnsel  die  Spaltung  nothwendig.  Gegen- 
über dieser  operativen  Behandlung,  welche  von  manchen  Autoren  auch  bei  den  nicht 
schmerzhaften  Fällen  angewandt  wird,  empfehlen  andere,  bei  letzteren  ein  mehr  ex- 
spectatives  Verhalten  zu  beobachten  und  höchstens  zur  Beförderung  der  Resorption 
in  der  dritten  oder  vierten  Woche  1 — 4 mal  täglich  je  15  Minuten  lang  die  Geschwulst, 
welche  zur  Schonung  ihres  Hautüberzuges  vorher  mit  Glycerinsalbe  reichlich  bestrichen 
werden  soll,  in  vorsichtiger  Weise  massireni)  und  in  der  Zwischenzeit  einen  Druck- 
verband (ein  Wattebausch  auf  der  lateralen,  ein  anderer  auf  der  medialen  Fläche 
des  kranken  Ohres  durch  stramme,  um  Stirn  und  Hinterkopf  gelegte  Bindentouren 
sorgfältig  befestigt)  tragen  zu  lassen.  Sobald  Schmerzen  auftreten,  ist  die  Massage 
zu  sistiren. 

Knorpelhautentzündung  der  Ohrmuschel  (Perichondritis  auriculae). 

Diese  Krankheit  ist  selten  (cf.  Lucae  [61)i66]).  Sie  entwickelt  sich  allmählich  und  unter 
Entzündungserscheinungen ,  spontan,  nach  Erfrierung  (Brieger  [1)17])  oder  einem  Trauma, 
wie  z.  B.  bei  den  als  Salto -mortale-Fängern  bekannten  Clowns  (vergl.  Bloch  [2])',  nimmt  in 
der  Regel  vom  Perichondrium  des  knorpligen  Gehörgangs  ihren  Ausgang,5)  sodass  im  Beginn 
Verwechslung  mit  einem  Gehörgangsfurunkel  möglich  ist,  und  breitet  sich  dann  über  die 
Ohrmuschel  aus,  meist  abei  nur  über  die  vordere  (laterale)  Fläche  derselben.  Im  Beginn 
zeigt  der  den  Knorpel  bedeckende  Hautüberzug  unverändertes  Aussehen.  Auf  der  Höhe  der 
Entzündung  finden  wir  eine  rothe  oder  rothblaue,  unebene,  sich  heiss  anfühlende,  fluctuirende 
(Chimaxi  [2]),    schmerzhafte  Geschwulst,   welche  die   ganze   laterale  Fläche  der  Muschel  ein- 


')  Vergl.  Fischek  [1],  L.  Meyer  [1  u.  2],  Gudden  [1],  Mabille  [1],  Simon  [1],  Fürstner 
[1],  Steinbrügge  [1],  Pollack   [3],  Schwabach  [2],  Hartmann  [8],    Robertson  [1]  u.  A. 

2)  Vergl.  diesbezüglich  Gudden  [1  u.  2],  Jung  [1],  E.  FrXnkel  [1],  Virchow  [1  u.  2, 
r,  135  ff.],  Southam  [1],  Hun  [1]  u.  A.  —  3)  Brunnkr  [10],  Hessler  [-4],  Koll  [1],  Leflaire 
[1]  u.  A.  —  4)  W.  Meyer  [1],  Blake  [5],  Bürkner  [19)  7l].  —  5)  Pomeroy  [2],  Knapp  [3], 
Jacoby'   [1]. 
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nehmen  kann.  Gegen  das  Ohrläppehen  ist  sie  meist,  nach  Gruber  [5)279]  aber  nicht  immer, 
scharf  abgesetzt.  Sie  kann  über  Taubeneigrösse  erreichen  und  den  Ohreingang  vollständig 
verschliessen.  Vom  Othaematom  unterscheidet  sie  sich  durch  ihre  langsamere  Entwicklung. 
Die  Dauer  der  Entzündung  ist  in  der  Eegel  ziemlich  lang  und  schwankt  zwischen  einigen 
Wochen  und  Monaten , *)  beläuft  sich  zuweilen  sogar  auf  Jahre  (Schwartze  [7)  76]).  Bei 
protrahirtem  Verlauf  kommt  es  nach  Schwabach  [2]  meist  zur  Schrumpfung  der  Ohrmuschel. 
Mitunter  ist  die  Perichondritis  tuber culös  (Haug  [4  u.  I)ii4]).  Bei  dieser  zeigen  die  ver- 
schiedenen physiologischen  Vertiefungen  der  Muschel  oder  auch  an  deren  Kückseite  ent- 
standene, wulstige,  sich  teigig  anfühlende  Erhabenheiten  bei  spontanem  Aufbruch  oder  künst- 
licher Eröffnung  einen  Inhalt  aus  spärlichem,  missfarbigem  und  krümligem,  zuweilen  einzelne 
Bacillen  enthaltendem  Eiter,  hauptsächlich  aber  aus  grauröthlichen  oder  gelblichen  Granula- 
tionen, nicht  aber  die  der  gewöhnlichen  Perichondritis  zukommende  synoviaähnliche  Flüssig- 
keit.    Daneben  meist  stark  geschwollene  Lymphdrüsen  in  der  Nachbarschaft. 

Im  Beginn  der  Erkrankung  empfehlen  sich  therapeutisch  die  Application  eines  Eis- 
beutels bez.,  wenn  hierdurch  keine  Erleichterung  eintritt,  von  hydropathischen  Ueb erschlagen, 
ferner,  um  durch  Compression  das  Exsudat  zur  Resorption  zu  bringen,  Bepinselungen  der 
Muschel  mit  Collodium  oder  Traumaticin ,  endlich  auch  die  Massage  (s.  oben).  Ist  aber 
bereits  Fluctuation  zu  fühlen,  so  entleere  man  die  angesammelte  Flüssigkeit,  welche  meist  eine 
synoviaähnliche  viscide,  mitunter  aber  auch  eitrige  Beschaffenheit  zeigt,  sofort  durch  aus- 
giebige Spaltung  der  bedeckenden  Weichtheile.  Es  zeigt  sich  dann  bei  der  Sondenunter- 
suchung das  Perichondrium  vom  Knorpel  abgelöst ,  der  Knorpel  uneben ,  rauh  oder  stellen- 
weise necrotisch ,  die  Weichtheile  stark  geschwollen  und  hart.  Um  der  sich  neu  bildenden 
Flüssigkeit  freien  Abfluss  zu  verschaffen ,  müssen  nach  der  Spaltung  der  Geschwulst  Drain- 
röhren oder  Jodoformgazetampons  eingeführt  werden.  Bilden  sich  Granulationen,  so  entferne 
man  sie  mit  dem  scharfen  Löffel.  Bestehen  bereits  Hautfisteln,  so  müssen  dieselben  gespalten 
werden.  Mitunter  ist  es  zur  Heilung ,  welche  übrigens  sowohl  ohne  Formveränderung  der 
Muschel  (Chimani  [2],  Schwartze  7)76]),  wie  auch  mit  bleibender  Deformität  derselben  (Ver- 
dickung, narbige  Schrumpfung,  Atrophie,  sehr  selten  Verknöcherung  (Pomeroy  [2],  Haug  [4], 
Knapp  [4])  erfolgen  kann,  noth wendig,  ein  necrotisches  Knorpelstück  zu  excidiren. 

Bei  tuberculöser  Perichondritis  empfiehlt  Haug  (1.  c.)  frühzeitige  breite  Incision  mit 
Ausschneidung  eines  gehörigen  Stücks  der  Wandung,  Auslöfflung  aller  Granulationen,  Drainage 
durch  Einführung  von  Streifen  aus  Jodoform-  oder  Perubalsamgaze  und  Exstirpation  der  in- 
filtrirten  Drüsen.  Sofort  nach  der  Operation  Einspritzungen  von  Jodoformglycerin  in  die 
Knorpelsubstanz.  Bei  nicht  tuberculöser  Perichondritis  bevorzugt  Haug  [5)  725] ,  wenn  sie 
erst  kurze  Zeit  besteht,  wiederholte  Punction  und  Aspiration;  ältere  Abscesse  incidirt  er. 

Gangraen  der  Ohrmuschel 

ist  selten.  Sie  kann  spontan  entstehen  (Schwartze  [19],  Schubert  [3],  Nottingham  [i], 
Eitelberg  [3])  oder  durch  Druck  (Moos  [8)66]),  ferner  bei  Masern  (Bourdillot  [i],  Notting- 
ham [1])  und    Typhus  (Obre  [i]),   endlich  im  Anschluss  an  Erfrierung  oder  Phlegmone. 

Therapie :  Circumscripta  gangraenöse  Stellen  zerstöre  man  mit  concentrirten  Säuren 
oder  dem  Ferrum  candens.  Bei  ausgebreiteter  Gangrän  Umschläge  mit  Carbolwasser.  Inner- 
lich Wein. 

Erworbene  Verengerungen  und  Verwachsungen  des  äusseren  Gehörgangs. 

I)  Exostosen  und  Hyperostosen.2) 

Es  sind  dieses  Knochenneubildungen .  welche  den  Wänden  des  Gehörgangs  auf- 
sitzen und  sein  Lumen  mehr  weniger  verengern.  Die  circumscripten  Wucherungen 
heissen  „Exostosen",  die  diffusen,  eine  mehr  gleichmassige  Verdickung  der  normalen 
Knochen  wände,  besonders  häufig  der  hinteren  und  oberen  AYand  darstellenden  und 
zuweilen  die  ganze  Länge  des  Canals  einnehmenden  „Hyperostosen".  Sie  bestehen 
meist  aus  compacter,  seltener  aus  spongiöser  Knochensubstanz. 

Aetiologie:  Während  die  Bildung  der  in  Rede  stehenden  Knochenwucherungen  in 
manchen  Fällen  auf  primäre  oder  im  Verlauf  ron  Mittelohreiterungen  auftretende  chronische 
Entzündungen  der  Gehörgangswände  insbesondere  auf  eine  Periostitis  des  Meat.  acust  ext. 
zurückgeführt  werden  kann  (vergl.  Wilds  Ü]241  "'•]•  Moos  [13],  Kessel  [10]).  is1  in  anderen 
eine  Entstehungsursache  nicht  aufzufinden  (Politzeb  [6)179]).    Nach  Virchow  [1  u.  I<>!  handelt 

')  H'.  Knapp  [3],  Schwabach  [2] ,  Benni  [1],  Bürkner  |1H)8o].  —  l)  Eine  eingehende 
Ldteraturübersichl  hierüber  enthält  die  unter  Kuhn's  Leitung  angefertigte  Dissertation  von 
Braunberger  [1]. 
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es  sich  bei  der  Exostosenbildung  um  eine  Entwicklungsstörung' ,  „welche  wahrscheinlich 
frühzeitig  einsetzt",  um  excessive  Wucherungen  an  Stellen,  welche  zur  Ossifikation  schreiten 
(vergl.  auch  Moos  [38],  Politzer  [6)  179],  Karewski  [I]);  sie  nehmen  nach  Virchow  ihren 
Ausgang  von  dem  Annulus  tympanicus  und  zwar  von  den  beiden  Endpunkten  desselben, 
„wo  sich  die  Knochenleiste  etwas  nach  innen  krümmt  und  erst  spät  mit  dem  übrigen  Schläfen- 
bein in  Verbindung  tritt".  Diese  Deutung  ist  nach  Lucae  [65]  besonders  für  diejenigen 
häufigen  Fälle  wahrscheinlich,  wo  sich  Exostosen  vollkommen  symmetrisch  in  beiden  äusseren 
Gehörgängen  finden.  Einige  Autoren  beobachteten  ein  hereditäres  Vorkommen  (Schwartze  [2)  4i] 
u.  7)l0l],  Kessel  [10],  Delstaxche  [6],  Kirchner  [2],  Blake  [6]  u.  A.).  Nach  Toynbee 
[1)iio]  und  Pritchard  [1]  finden  sie  sich  häufig  bei  Gicht,  Rheumatismus  und  Syphilis. 
Letztere  halten  auch  Gruber  [5)  374]  und  Triquet  [2]  für  ein  häufiges  aetiologisches  Moment 
der  Gehörgangsexostosen  (s.  ferner  Krakauer  [1]).  In  seltenen  Fällen  entstehen  sie  durch 
Callusbildung  bei  der  Heilung  von  Gehörgangsfracturen  (Wagenhäuser  [2] ,  Brieger  [1)  26]). 
Kuhn  [l)58i]  fand  fast  in  der  Hälfte  der  Fälle  Complication  mit  Mittelohreiterung  oder 
-sclerose  und  hält  daher  einen  Zusammenhang  mit  chronischen  Ernährungsstörungen  der 
Mittelohrschleimhaut  für  äusserst  wahrscheinlich  (vergl.  auch  Lucae  [29]).  Nach  Hartmann  [9] 
handelt  es  sich  bei  den  Hyperostosen  des  Gehörgangs ,  welche  nach  H.  immer  nur  von  der 
Pars  tympanica,  nie  von  der  angrenzenden  Schuppe  ausgehen  sollen,  nicht  um  entzündliche 
oder  andere  krankhafte  Vorgänge,  sondern  stets  um  Entwicklungsanomalieen.  Ueber  die  grosse 
Häufigkeit  von  Gehörgangsexostosen  bei  überseeischen  Völkern  vergl.  Seeligmann  [1] ,  Wel- 
cher [2] ,  Virchow  [4] ,  Turner  [1] ,  Ostmann  [2]  u.  A..  Bei  Kindern  sind  Exostosen  nur 
äusserst  selten  beobachtet  worden  (Field  [3]). 

Objective  Symptome:  Die  Exostosen  erscheinen,  wofern  sie  nicht  von  ent- 
zündeter Haut  bedeckt  oder  von  Cerumen  umhüllt  und  durch  letzteres  der  Wahr- 
nehmung überhaupt  entzogen  sind,  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  als  wreisse  oder 
gelbliche,  runde  oder  ovale,  planconvexe  Geschwülste  mit  gewöhnlich  glatter,  seltener 
unebener  Oberfläche.  Sie  entspringen  von  den  Wänden  des  Gehörgangs,  am  häufigsten 
von  der  hinteren  oberen  Wand  seines  knöchernen  Theils.  In  den  meisten  Fällen  breit- 
basig  aufsitzend,  zeigen  sie  in  anderen  einen  Stiel,  wobei  eine  Pilzform  resultiren 
kann. l)  Sehr  mannigfach  ist  ihre  Ausdehnung.  Einige  sind  kaum  grösser,  als  ein 
Stecknadelkopf,  andere  ausreichend,  um  fast  den  ganzen  Gehörgang  zu  füllen.  Mit- 
unter sitzen  sie  in  der  Tiefe  des  Canals  in  der  Nähe  des  Trommelfells  dicht  an  und 
über  demselben,  also  etwa  gegenüber  der  Membrana  Shrapn. ,  häufig  paarweis;2)  in 
anderen  Fällen  reichen  sie  nach  aussen  bis  zum  Ohreingang  (Toynbee  [1)iio]).  Ihr 
Hautüberzug  ist  oft  so  verdünnt,  dass  die  Knochenfarbe  durchscheint,  zuweilen  zeigt 
er  einzelne  über  die  Geschwulst  hinziehende  erweiterte  Gefässe.  Ist  er  entzündet,  so 
erscheinen  die  Exostosen  nicht  mehr  gelb  oder  weiss,  wie  polirtes  Elfenbein,  und 
trocken,  sondern  roth,  mitunter  nässend,  zuweilen  mit  Granulationen  bedeckt.  Nicht 
selten  findet  man  in  ein  und  demselben  Gehörgang  mehrere  Exostosen  (Taf.  VHI 
Fig.  7),  die  sich  (cf.  Lucae  [29])  von  verschiedenen  Wänden  desselben  entgegen- 
wachsen, und  sein  Lumen  zu  einem  sanduhrförmigen  oder  auch  dreispitzähnlichen 
Spalt  verengern  können. 

Subjective  Symptome:  In  vielen  Fällen  verursachen  die  Exostosen  und 
Hyperostosen  gar  keine  Beschwerden.  Verschliessen  sie  den  Gehörgang  vollkommen, 
so  erzeugen  sie  Schwerhörigkeit,  subj.  Gehörsempfindungen  und  ein  Gefühl  von  Fülle 
und  Druck  im  Ohr,  mitunter  auch  Schwindel.  Die  genannten  Symptome  können  zeit- 
weilig auch  in  solchen  Fällen  auftreten,  wo  die  Exostosen  den  Canal  zwar  nicht  voll- 
ständig ausfüllen,  wo  aber  das  noch  restirende  schlitzförmige  Lumen  so  klein  ist,  dass 
es  bei  entzündlicher  Schwellung  des  Hautüberzuges  oder  auch  durch  Ansammlung  von 
Cerumen  und  abgestossenen  Epithelien  leicht  verlegt  wird,  und  ebenso,  wo  hinter  den 
Exostosen  angesammelte  Cerumen-  oder  Epidermismassen  das  Trommelfell  nach  innen 
drängen.  Schmerzen  pflegen  bei  uncomplicirten  Exostosen  nur  dann  aufzutreten,  wenn 
die  bis  zur  Berührung  genäherten  Wände  des  Gehörgangs  einen  Druck  auf  einander 
ausüben,  .wodurch  Entzündung  und  Eiterung  entstehen  kann,  sehr  selten  auch  bei 
kleineren  Geschwülsten  durch  Auslösung  einer  Trigeminusneuralgie. 

Eine  von  Moos  [14]  beobachtete  Patientin,  welche  im  rechten  Meat.  acust.  ext.  3  erbsen- 
grosse  Exostosen  hatte,  litt  seit  einem  Jahre  an  heftigen,  atypisch  auftretenden  Schmerz- 
anfällen in  der  rechten  Gesichtshälfte,  welche  mitunter  6—8  Stunden  anhielten.  Sie  betrafen 
hauptsächlich  das  Gebiet  des  zweiten  und  dritten  Trigeminusastes.  Der  rechte  Oberkiefer 
war   beim   Kauen    so    schmerzhaft,   dass  Patientin   nur   auf  der  linken  Seite   kauen   konnte. 


*)  Noltenius  [2],  Schwartze  [7)  lOl] ,    Green  [2]  u.  A.    —    2)  Moos    [12  u.   38],  Del- 
staxche  [6],  Kuhn  [1)579]. 
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Beim  Sondiren  der  Exostosen  zeigte  sich,  dass  eine  derselben  den  Ausgangspunkt  der  Schmerz- 
anfälle bildete,  und  in  der  That  verschwanden  die  letzteren  nach  der  Entfernung  der  be- 
treffenden Exostose  mit  Meissel  und  Hammer  sofort  und  für  die  Dauer.  Aehnliches  beob- 
achteten Kessel  [10]  und  Jacque.mart  [1]. 

Die  kleinen  dicht  am  Trommelfell  in  nächster  Nähe  des  kurzen  Hammerfortsatzes  ent- 
springenden Exostosen  können  durch  allmähliche  Zunahme  und  schliessliche  Berührung  des 
letzteren  nach  Lucae  [29]  das  Gehör  wesentlich  herabsetzen  und  mit  hohem  Zischen  ver- 
bunden sein. 

Diagnose:  Verwechslung  der  Exostosen  mit  anderen  Erkrankungen  des  Gehör- 
gangs ist  vorzugsweise  in  denjenigen  Fällen  möglich,  wo  der  sie  bedeckende  Haut- 
überzug sich  entzündet  hat.  Denn  dann  kann  ihr  Aussehen  dem  der  Furunkel  oder 
Polypen  ähnlich  werden.  Aufschluss  verschafft  die  unter  .Leitung  des  Stirnspiegels 
(s.  auch  S.  109  u.  110)  vorzunehmende,  fast  immer  sehr  empfindliche  Sondenunter- 
suchung, bei  welcher  nur  die  Exostose  knochenharte  Kesistenz,  die  Furunkel  und  Polypen 
dagegen  mehr  minder  weiche  Beschaffenheit  zeigen.  Dass  bei  Verschwellung  des  Ge- 
hörgangs durch  Eczem,  Furunkelbildung  oder  Otit.  ext.  diff,  sowie  bei  Verstopfung  mit 
Gerinnen  in  der  Tiefe  sitzende  Exostosen  der  Wahrnehmung  entzogen  sein  können,  ist 
selbstverständlich. 

Verlauf:  Manche  Exostosen  bleiben  stationär,  andere  wachsen,  meist  indessen 
sehr  langsam.  Eine  Verkleinerung  beobachtet  man  höchstens  an  den  im  Verlauf  chro- 
nischer Mittelohreiterung  auftretenden,  als  Osteophyten  aufzufassenden  Bildungen 
nach  Sistiren  der  Eiterung  (Schwartze  [7)  102],  vergl.  auch  Lucae  [65]). 

Prognose:  Dieselbe  ist  im  Wesentlichen  von  der  Grösse  der  Exostosen  und 
der  Weite  des  Gehörgangs  abhängig.  Ist  letzterer  von  Natur  bereits  sehr  eng,  so 
können  selbst  kleinere  Exostosen,  wenn  sich  hinter  ihnen  ein  Eiterungsprocess  etablirt, 
ernste  Gefahren  für  das  Leben  der  Patienten  herbeiführen :  durch  die  unnachgiebige 
Knochengeschwulst  nämlich,  welche  das  freie  Lumen  des  Gehörgangs  in  einen  schmalen 
Spalt  verwandelt,  wird  der  hinter  ihr  abgesonderte  Eiter  frei  abzufTiessen  gehindert, 
und  kann  in  Folge  der  Zurückhaltung  und  Stauung  desselben  Caries  der  Gehör- 
knöchelchen, der  knöchernen  Wände  sowohl  des  Gehörgangs  wie  des  Mittelohrs.  Fort- 
pflanzung der  Entzündung  auf  die  Schädelhöhle  und  tödtlicher  Ausgang  durch  Meningitis, 
Hirnabscess,  Sinusthrombose,  Pyaemie  oder  Septicaemie  eintreten  (z.  B.  Mttnson  [1]. 
Oiune  Green  [3]).  Die  genannten  traurigen  Folgezustände  können  bei  dem  Vor- 
handensein von  Exostosen  nicht  nur  durch  Mittelohreiterung,  sondern  auch  durch  Otit. 
ext.  diff.  hervorgerufen  werden,  da  bei  letzterer  der  hinter  der  Knochenneubildung 
zurückgehaltene  Eiter  leicht  eine  Perforation  des  Trommelfells  und  so  die  Entstehung 
eitriger  Mittelohrentzündung  herbeiführen  kann.  Bei  geringer  Grösse  der  Knochen- 
geschwulst  und  weitem  Gehörgang  ist  die  geschilderte  Gefahr  eine  weniger  grosse. 
Indessen  darf  nicht  vergessen  werden,  dass  insbesondere  unter  dem  Einfluss  von  Otorrhoe 
die  knöchernen  Tumoren  namentlich  bei  jugendlichen  Individuen  mitunter  auch  rasch 
wachsen  können. 

Das  Gehör  wird  bei  uncomplicirten  Exostosen  nur  dann  beeinträchtigt,  wenn 
sie  das  Lumen  des  Gehörgangs  hennetisch  verschliessen,  oder  bei  nicht  obturirenden, 
wenn  der  noch  übrig  bleibende  Spalt  durch  angesammeltes  Cerumen,  abgestossenes 
Epithel  oder  Schwellung-  der  Wände  zeitweilig  verlegt  wird.  Letzteres  findet  in 
manchen  Fällen  sehr  häufig  statt  und  kann  dem  Patienten  grosse  Belästigung  ver- 
ursachen. 

Therapie:  Exostosen,  hinter  denen  eine  Eiterung  bestellt,  erfordern,  wenn  sie 
gross  genug-  sind,  um  dem  freien  Abfluss  des  Eiters  ein  Hinderniss  zu  bereifen, 
rasche  operative  Entfernung.  Wenn  auch  in  manchen  Eällen  die  verderblichen,  ofl 
genug  füdtlirhen  Folgen  der  Eitorretention  in  der  Tiefe  des  Ohres  lange  Zeit  aus- 
bleiben, so  treten  sie  auf  der  anderen  Seite  nicht  selten  schnell  und  ganz  plötz- 
lich auf,  sodass  eine  zu  lange  aufgeschobene  Operation  unter  Umständen  zu  spät 
kommen  kann. 
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Die  Entfernung  der  Exostosen  (of.  Aldinger  [1],  Lucae  [29],  Kessel  [10],  Schwaetze 
[13)  728  ff.]  u.A.)  geschehe  in  der  Chloroformnarcose  mittelst  Meissel  und  Hammer  nach  sorg- 
fältiger Eeinigung  des  Operationsfeldes  und  bei  guter  Beleuchtung,  event.  mit  dem  Stirn- 
spiegel. Zweckmässig  ist  es,  den  knorpligen  Theil  des  Gehörgangs  durch  geeignete  Haken 
z.  B.  Lidhalter  (Taf.  XVI  Fig.  20)  möglichst  weit  aus  einander  ziehen  zu  lassen.  Um  Neben- 
verletzungen zu  vermeiden,  erscheint  es  mir  am  rathsamsten,  die  Exostosen  nicht  stückweise, 
sondern  in  toto  zu  entfernen.  Zu  diesem  Behufe  meissele  man  an  ihrer  Basis  vorsichtig  eine 
Rinne  in  den  Knochen,  welche  allmählich  mehr  und  mehr  vertieft  wird,  bis  es  schliesslich, 
wenn  die  Exostose  mit  der  knöchernen  Wand  des  Gehörgangs  nur  noch  durch  eine  schmale 
Knochenspange  zusammenhängt,  durch  eine  hebelnde  Bewegung  des  Meisseis  gelingt,  sie  ab- 
zubrechen ,  worauf  sie  —  nach  Zerreissung  des  dünnen  Hautüberzuges  oder  Trennung  des- 
selben mit  einem  geknöpften  Messer  —  mit  der  Pincette  in  toto  aus  dem  Gehörgang  entfernt 
werden  kann.  Auf  diese  Weise  gelang  es  mir  vor  vielen  Jahren,  eine  Exostose,  die  den  Ge- 
hörgang fast  ganz  obturirte,  zu  entfernen.  Hinter  derselben  bestand  eine  chronische  Mittel- 
ohreiterung, die  bereits  zu  pyaemischen  Erscheinungen  geführt  hatte.  Patient  wurde  geheilt. 
Ist  die  Exostose  zu  gross,  um  sich  ohne  Gefährdung  der  gegenüberliegenden  Gehörgangs- 
wand von  ihrer  Basis  absprengen  zu  lassen,  so  muss  man  zuerst  einen  Theil  der  Kuppe 
wegmeisseln. 

Für  das  beschriebene  Operationsverfahren,  welches  bei  den  harten  aus  compacter  Knochen- 
substanz bestehenden  Exostosen  gut,  bei  sehr  morschen,  leicht  einbrechenden,  spongiösen  da- 
gegen weniger  gut  gelingt,  haben  sich  mir  ganz  schmale  kaum  2  mm  breite  flache  Meissel 
(Taf.  XVI  Fig.  10)  als  besonders  geeignet  erwiesen.  Indessen  mag  man  auch  grosse,  wenig- 
gewölbte  Hohhneissel  (Taf.  XVI  Fig.  7)  zweckmässig  dazu  benützen  können,  insbesondere 
wenn  sie  dieselbe  Krümmung  besitzen,  wie  die  der  Exostose  als  Basis  dienende  Gehörgangs- 
wand. In  der  Tiefe  eignen  sich  nach  Kessel  [10]  noch  besser,  wie  die  genannten  Meissel, 
die  auf  Taf.  XVI  in  Fig.  11  abgebildeten  Winkelmeissel ,  da  sie  einen  besseren  Einblick  in 
den  Gehörgang  gestatten. 

Nach  Schwartze  [21  u.  7)  103]  kann  man  sich  die  Operation  sehr  tief  sitzender,  an  der 
hinteren  Wand  befindlicher  Exostosen  dadurch  erleichtern,  dass  man  die  Ohrmuschel  vorher 
durch  einen  nur  bis  auf's  Periost  geführten  Bogenschnitt  circumcidirt ,  von  hinten  und  oben 
ablöst  und,  nachdem  der  knorplige  Gehörgang  möglichst  dicht  am  knöchernen  bis  auf  seine 
vordere  Wand  durchschnitten  ist,  nach  vorn  umklappt  (s.  später  bei  der  Therapie  der  Fremd- 
körper im  Ohre).  Die  hierbei  unvermeidliche  Blutung  muss,  bevor  man  zu  meisseln  beginnt, 
vollkommen  sistirt  sein,  da  auch  eine  geringe  Blutmenge  genügt,  um  das  kleine  Operations- 
feld in  störender  Weise  zu  verdunkeln. 

Nach  Entfernung  der  Exostosen  wird  die  Ohrmuschel  genau  wieder  angenäht,  und  er- 
folgt bei  der  nothwendigen  Beobachtung  antiseptischer  Cautelen  Heilung  per  prünam. 

Nach  Rohden  und  Kretschmann  [1)  128]  dürfte  es  bei  tiefsitzenden  breitbasigen  Ex- 
ostosen ,  die  nicht  mit  wenigen  Meisselschlägen  abzutragen  sind ,  zweckmässiger  sein ,  den 
knorpligen  Gehörgang  nicht  zu  durchtrennen,  sondern  Periost  und  Haut  im  Verlauf  des 
ganzen  Gehörgangs  bis  über  die  Exostose  hinaus  abzuhebein ,  nach  vorn  zu  klappen  und 
letztere  subperiostal  zu  entfernen.  Man  vermeidet  hierdurch  nach  R.  und  K.  die  störende 
Blutung  im  Gehörgang,  vielleicht  auch  eine  Entzündung  desselben  und  erzielt  wahrscheinlich 
schnellere  Heilung  (vergl.  auch  Schwartze  [13)73l]  und  Stacke  [1)73]). 

Ist  die  Härte  der  Knochenneubildung  so  gross,  dass  sie  dem  Meissel  hartnäckig  wider- 
steht, so  kann  man  die  behufs  Entfernung  derselben  herzustellende  Rinne  etwas  jenseits  ihrer 
Basis  in  den  weicheren  Mutterboden  verlegen  und  sich  durch  Mitnehmen  einer  dünnen  Schicht 
der  darunter  befindlichen  knöchernen  Gehörgangswand  die  Operation  erleichtern  (Knapp  [5], 
Heimann  [1]).  .Ist  es  möglich,  die  Exostosen  subperiostal  zu  entfernen,  so  ist  dieses  wohl 
stets  von  Vortheil,  da  der  vor  dem  Meisseln  abgelöste  mit  der  übrigen  Cutis  in  Zusammen- 
hang bleibende  Haut-  und  Periostüberzug  gut  ernährt  wird  und  sich  mit  dem  entblössten 
Knochen  vereinigen  kann.  Nach  Beendigung  der  Operation  und  sorgfältiger  Reinigung  des 
Gehörgangs  werden  dann  die  abgelösten  Haut-  und  Periostlappen  mit  der  Sonde  angedrückt, 
etwas  Jodoformpulver  aufgestreut  und,  um  narbige  Verengerung  des  Gehörgangs  zu  verhüten, 
ein  entsprechend  weites ,  mit  Jodoformgaze  umwickeltes  Drainrohr  oder  ein  Jodoformgazetampon 
eingelegt.  Darüber  ein  antiseptischer  Verband,  der,  wenn  keine  Eiterung  vorher  bestand, 
bei  strenger  TJeberwachung  des  Patienten  4 — 5  Tage  liegen  bleiben  kann.  Wo  Eiterung 
schon  vorhanden  war  oder  nach  der  Operation  eintritt,  muss  der  Verband  früher  und  öfter 
erneuert  und  mit  l°/00iger  Sublimatlösung  gespritzt  werden  (Schwartze  [13)73i]).  Bilden 
sich  Granulationen,  so  sind  bis  zur  Ueberhäutung  öftere  Aetzungen  mit  Lapis  erforderlich. 
Zuweüen  tritt  in  Folge  der  mechanischen  Reizung  nach  der  Operation  starke  Schwellung  und 
Schmerzhaftigkeit  der  Gehörgangswand  auf,  die  aber  gewöhnlich  rasch  vorübergeht.  Bei 
sehr  harten  Exostosen  treten  nach  der  Operation,  nach  Schwartze  [13) 732J  in  Folge  der 
starken   Erschütterung,    gewöhnlich    für    einige    (bis    3)    Wochen   eine   Verschlimmerung   der 
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Schwerhörigkeit  bis  zu  fast  cornpleter  Sprachtaubheit,  subj.  Gehörsempfindungen  und  Schwindel 
ein,  Symptome,  die  auf  Commotion  des  Acusticus  bez.  kleine  Extravasate  im  Labyrinth  zu 
beziehen  und  durch  Heurteloup,  absolute  Buhe,  Abführmittel  und  dergl.  zu  bekämpfen  seien. 
Die   zur  Nachbehandlung   erforderliche  Zeit    schwankt  zwischen  einigen  Tagen  und  Wochen. 

Bei  Exostosen,  hinter  denen  eine  Eiterung  nicht  besteht,  kommt  ein  operatives 
Einschreiten  nur  dann  in  Frage,  wenn  sie  gross  genug  sind,  um  durch  mechanische 
Verlegung  des  Gehörgangs  auf  der  betreffenden  Seite  dauernd  erhebliche  Schwer- 
hörigkeit zu  bewirken,  und  wenn  das  andere  Ohr  gleichfalls  unheilbar  taub  oder 
hochgradig  schwerhörig  ist.  In  letzterem  Fall  werden  auch  solche  Exostosen,  welche 
noch  nicht  vollständig  obturiren,  bei  denen  aber  durch  Verstopfung  des  restirenden 
Gehörgangslumens  mit  Cerumen  und  dergl.  in  kurzen  Zwischenräumen  bereits  Schwer- 
hörigkeit oder  Taubheit  sich  einstellt,  bei  dem  Kranken  den  Wunsch  nach  operativer 
Beseitigung,  welche  in  der  vorher  beschriebenen  Weise  natürlich  gleichfalls  nach  sorg- 
fältigster, womöglich  Tage  lang  vorgenommener  Reinigung  und  Desinfection  des  äusse- 
ren Gehörgangs  auszuführen  ist,  hervorrufen. 

In  den  übrigen  Fällen  genügt  es,  wenn  wir  die  mit  Gehörgangsexostosen  be- 
hafteten Patienten  zunächst  darauf  aufmerksam  machen,  dass  sie  ein  Leiden  haben, 
welches,  wenn  eine  Eiterung  hinzutritt,  ernste  Gefahren  für  das  Leben  herbeiführen 
kann,  und  dass  sie  daher  sorgfältig  vermeiden  müssen,  durch  unzweckmässige  Beinigung 
des  Ohres  mit  Ohiiöffeln,  Ohrschwämmen  und  dergl.,  durch  häufiges  Ausspritzen,  durch 
Scheuern  der  Wände  mit  Haarnadeln  und  anderen  festen  Körpern  bei  Juckreiz  eine 
Entzündung  oder  Verletzung  des  Gehörgangs  sich  zuzuziehen. 

Bei  der  geringsten  Beschwerde  im  Ohre  sollen  sie  sofort  bei  einem  Ohrenarzt 
sachverständigen  Eath  und  Hülfe  nachsuchen  und  womöglich  auch  von  Zeit  zu  Zeit 
controliren  lassen,  ob  und  wie  rasch  sich  die  Knochenneubildung  vergrössert. 

Bei  schnellem  Wachsthum  der  Exostosen  kann  man,  wenn  eine  Eiterung  hinter  den- 
selben nicht  vorhanden  ist,  versuchen,  sie  durch  periodisch  (etwa  alle  6  Wochen)  wiederholte 
Application  des  Heurteloup 'sehen  Blutegels  am  Warzentheil  (s.  S.  121)  (v.  Tröltsch  [5)  145]) 
oder  innerliche  Darreichung  von  Kai.  jodat.  (Toynbee  [1)113])  allmählich  zu  verkleinern. 
Doch  wird  dieses  nur  selten  den  gewünschten  Erfolg  haben. 

Ist  durch  Ansammlung  von  Cerumen  oder  abgestossener  Epidermis  hinter  der 
Exostose  oder  in  dem  Spalt  zwischen  ihr  und  der  gegenüberliegenden  Wand  der 
Symptomenconrplex  einer  Obturation  des  Gehörgangs  (Schwerhörigkeit,  Ohrensausen  etc.) 
entstanden,  so  entferne  man  die  genannten  Massen  durch  Ausspritzen  mit  2°/0iger 
lauwarmer  Borsäurelösung  event.  nach  vorheriger,  im  Ganzen  etwa  3  mal  vorgenommener, 
jedes  Mal  5  Minuten  lang  fortgesetzter  Erweichung  mit  lauwarmer  1  °/0iger  Soda- 
glycerinlösung  (Natr.  carbon.  1,0,  Aqu.  dest.,  Glycerin.  pur  ää  49,5).  Das  durch 
die  Exostosen  etwas  behinderte  Eindringen  dieser  Flüssigkeit  in  die  aufzuweichenden 
Massen  kann  Patient  selber  dadurch  erleichtern,  dass  er,  während  das  Ohr  mit  der 
Sodalösung  gefüllt  ist,  mit  dem  Finger  öfters  auf  den  Tragus  drückt,  wodurch  die 
Flüssigkeit  in  die  Tiefe  gepresst  wird.  Zum  Ausspritzen  muss  man  sich  bei  starker 
Verengerung  des  Gehörgangs  durch  die  Exostosenbildung  einer  Spritze  bedienen,  deren 
Spitze  in  den  noch  restirenden  Spalt,  wenn  irgend  möglich,  eingeführt  werden  kann. 
Zu  diesem  Behufe  habe  ich  conisch  sich  zuspitzende  Gummidrains  (Tai.  XV  Fig.  3  a). 
welche  über  das  Ende  der  Spritze  hinübergezogen  werden,  als  zweckmässig  erprobt 

Bei  entzündlicher  Lockerung  und  Schwellung  des  Hautüberzuges  der  Exostosen 
empfiehlt  sich  Bepinselung  desselben  mit  l°/0igcr  Höllensteinlösung. 

Bei  nachweislich  syphilitischer  Grundlage  wird  man  ,  wenn  eine  Lebensgefahr  durch 
Eiterretention  nicht  vorliegt,  versuchen  können,  durch  eine  antisyphilitische  Behandlung  Ver- 
kleinerung der  Exostosen  herbeizuführen. 

2)  Anderweitige  erworbene  Verengerungen  (Stricturen)  bez.  erworbener 
Verschluss  (Atresie)  des  äusseren  Gehörgangs. ') 
Ausser  durch  Exostosen   und  Hyperostosen   kann  dauernde  Verengerung  des 

Canals    durch    starke    Verdickung  seiner   llanhuisklcidiing  beding!    werden,    wie  .-ir   niit- 

')  Vergl.  Moos  [15],  Jacobson  [2)84],  Ayres  [1],  Politzer  [15],  Hi> '  [2].   Ferrer  [1], 

ühass  |4],  Schubert  [1)53J>  Rothholz     l  !.  Chi  ittam     I  .  BCandelstamh  [l]   u.  A. 
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unter  im  Verlauf  sehr  hartnäckiger  Eezeme  des  Gehörgangs  oder  der  Otit.  ext.  diff.  sich 
entwickelt,  ferner  durch  Narbencontractur  nach  Ulcerationsprocessen,  welche  in  Folge 
von  Syphilis,  Diphtherie,  Lupus,  Variola,  traumatischen  Laesionen  der  Gehörgangswände, 
Anätzung  durch  concentrirte  Säuren ,  reinen  Bleiessig  etc. ,  Verbrennung  (z.  B.  durch 
geschmolzenes  Metall  oder  Galvanocaustik)  entstanden  sind.  Endlich  findet  man  bei 
alten  Personen  nicht  selten  eine  schlitzförmige  Verengerung  der  äusseren  Ohröffnung 
in  Folge  von  Erschlaffung  derjenigen  Fasern,  welche  den  nach  oben  und  hinten 
gelegenen  häutigen  Theil  des  knorpligen  Gehörgangs  an  die  Schläfenschuppe  be- 
festigen, und  hierdurch  bedingten  Collaps  der  Gehörgangswände  (Lincke  [l)n,  456], 
v.  Tröltsch  [1)6]). 

Bei  den  vorher  genannten  Entzündungen  kann  auch  vollkommene  Verwachsung 
des  Gehörgangs  zu  Stande  kommen,  wrenn  die  von  Epidermis  entblössten  Wände  des- 
selben bez.  von  diesen  ausgehende  gleichfalls  ihres  Epithelüberzugs  beraubte  Granu- 
lationen oder  Polypen  (Politzer  [37  und  6)183])  sich  unmittelbar  berühren.  Das 
Granulationsgewebe  verwandelt  sich  in  diesen  Fällen  später  in  fibröse  oder  Knochen- 
substanz. 

Objective  Symptome:  Die  Verengerung  sowohl,  wie  die  Verwachsung  des 
Gehörgangs  kann  sich  über  die  ganze  Länge  des  •  Canals  (Politzer  [14])  oder 
wenigstens  einen  grossen  Theil  derselben  erstrecken  oder  auf  eine  kleine  Stelle  be- 
schränken. 

Im  letzteren  Fall  sieht  man  mitunter  bei  der  Untersuchung  des  Gehörgangs  mit  dem 
Ohrenspiegel  bald  nahe  dem  Ohreingang,  bald  mehr  nach  der  Tiefe  zu  ein  ringförmiges,  eine 
mehr  minder  grosse  Oeffnung  umfassendes  Diaphragma  oder  einen  septumartigen  Verschluss 
von  grösserer  oder  geringerer  Dicke,  in  welchen  die  Wände  des  Gehörgangs  ohne  scharfe 
Grenzen  übergehen.  Eine  Verwechslung  dieser  diaphragmaartigen  Bildungen  mit  dem  in- 
tacten  oder  perforirten  Trommelfell ,  dem  sie  in  Bezug  auf  Dicke ,  Transparenz  und  Ober- 
flächenglanz  sehr  ähnlich  sehen  können ,  lässt  sich  (cf.  Politzer  [6)  184])  vermeiden ,  wenn 
man  sich  den  grösseren  Abstand  des  Trommelfells  von  dem  Ohreingang  stets  vor  Augen 
hält.  Auch  dient  zur  Unterscheidung  das  Fehlen  des  Proc.  brevis  und  des  Manubr.  mallei. 
Um  zu  prüfen,  ob  ein  membranöser,  bindegewebiger  oder  knöcherner  Verschluss  vorliegt,  be- 
dient man  sich  der  unter  Leitung  des  Stirnspiegels  (s.  auch  S.  109  u.  110)  vorzunehmenden 
Sondenuntersuchung.  Der  knöcherne  Verschluss  ist  durch  seine  Härte  deutlich  erkennbar. 
Der  membranöse  und  der  bindegewebige  dagegen  sind  nach  Politzer  [1.  c]  weniger  leicht 
von  einander  zu  unterscheiden,  insbesondere  wenn  die  verschliessende  Membran  dick  und 
wenig  nachgiebig  ist. 

Subjective  Symptome:  Stricturen  des  Gehörgangs  verursachen  Hör- 
störung  nur  dann,  wenn  durch  Ansammlung  von  Geranien,  eingedicktem  Eiter  oder 
abgestossener  Epidermis  eine  Verstopfung  der  verengten  Stelle  entstanden  ist.  Bei 
hinter  ihr  bestehender  Eiterung  kann  die  Strictur,  wie  bei  Besprechung  der  Exostosen 
näher  ausgeführt  ist  (s.  S.  158),  grosse  Gefahren  für  das  Leben  des  Kranken  her- 
beiführen. 

Die  Atresie  bewirkt,  wenn  ein  knöcherner  oder  ausgedehnter,  dicker  bindegewebiger 
Verschluss  besteht,  erhebliche  Schwerhörigkeit  oder  Taubheit;  ist  sie  dagegen  membranös, 
so  kann  sogar  Flüstersprache,  durch  ein  schlauchförmiges  Hörrohr  zugeleitet,  noch  gut  ver- 
standen werden  (Politzer  [6)  184]  vergl.  auch  Schwartze  [7)93]),  was  sowohl  zur  Unter- 
scheidung der  verschiedenen  Arten  der  Atresie  von  einander,  wie  auch  zur  Bestimmung 
unseres  therapeutischen  Verhaltens  von  Wichtigkeit  ist. 

Therapie:  Stricturen  des  Gehörgangs  erfordern  nur  dann  eine  Behandlung, 
wenn  sie  sehr  hochgradig  sind  und  durch  Verlegung  mit  Cerumen  und  abgestossenen 
Epidermismassen  häufiges  Auftreten  von  Schwerhörigkeit  bewirken  oder,  wenn  hinter 
ihnen  eine  Eiterung  besteht  und  die  Gefahr  einer  Eiterretention  droht.  Die  Therapie 
der  bindegewebigen,  durch  Schwellung  oder  Hypertrophie  der  Cutis  entstandenen 
Stricturen  beschränkt  sich  auf  allmähliche  Erweiterung  durch  Einlegen  fest  zusammen- 
gedrehter Wattetampons  oder,  wenn  dieses  wirkungslos  bleibt,  allmählich  an  Stärke 
zunehmender  sterilisirter  Laminariakegel.  Letztere  dürfen  nicht  länger  liegen  bleiben, 
als  bis  massiger  Schmerz  entsteht,  und  sind  stets  an  ihrem  äusseren  Ende  mit  einer 
Fadenschlinge  zu  versehen,  damit  ein  Hineinschlüpfen  in  die  Tiefe  verhütet  wrerden 
kann  (vergl  Schwartze  [7)95]).  Wenn  nach  wiederholter  Anwendung  der  Laminaria 
die  Verengerung  doch  immer  wieder  zurückkehrt  oder  wenn  eine  Narbenstrictur  vor- 
liegt ,  soll  man  vor  Einführung  der  Laminaria  nach  Politzer  [6)  179]  in  der  Längs- 
richtung   der    Gehörgangswände    Scarificationen   machen    und    nachher    längere    Zeit 

Jacobson,  Ohrenheilkunde.     2.  Auflage.  11 


162  Specielle  Pathologie  und  Therapie  der  Ohrenkrankheiten. 

conische  Hartguinmicanülen  tragen  lassen.  Knöcherne  Stricturen  erfordern  bei  drohen- 
der  Eiterretention   Entfernung   mit   dem   Meissel    oder   Eröffnung   des   Warzentheils. 

Körner  [11]  löste  bei  einer  durch  Hufschlag  entstandenen  Stenose  des  G-ehörgangs,  die 
nur  die  feinsten  Sonden  passiren  liess ,  die  Muschel  und  die  Haut-Periostdecke  der  hinteren 
Gehörgangswand,  wie  bei  der  Radicaloperation  (s.  später),  ab,  drängte  sie  nach  vorn,  er- 
weiterte dann  den  knöchernen  Gehörgang  mit  dem  Meissel  nach  hinten  und  bildete  schliess- 
lich aus  der  abgelösten  Haut-Periostdecke  der  hinteren  Gehörgangswand  einen  an  der  Muschel 
sitzenden  Lappen ,  den  er,  nachdem  letztere  wieder  angenäht  war ,  gegen  die  Knochenwunde 
antamponirte. 

Bei  Collaps  der  knorjittgen  Wände  im  Alter  erzielt  man  mitunter  durch  Einlegen' 
kleiner  Bohren  in  den  Anfangstheil  des  Gehörgangs,  die  das  Lumen  des  letzteren 
offen  halten,  Hörverbesserung. 

Bei  Gehörgangsatresie  ist  ein  therapeutischer  Versuch  zum  Zweck  der  Hörverbesse- 
rung nur  dann  zu  machen,  wenn  auf  dem  betreffenden  Ohre  mit  einem  schlauchförmigen  Hör- 
rohr noch  Flüstersprache  verstanden  wird  (Politzer  [6)  185].  Dann  nämlich  handelt  es  sich 
um  einen  membranösen  Verschluss ; ,  diesen  kann  man  durch  circuläre  Excision  hart  an  der 
Gehörgangswand,  welche  nach  dem  ersten  Einstich  mit  einem  spitzen  Messer  am  besten  mit 
einem  vorn  geknöpften  (Taf.  XV  Fig.  18)  vollendet  wird,  beseitigen.  Ist  dieses  geschehen, 
so  lasse  man  zur  Verhütung  einer  Wiederverwachsung  bis  zur  vollständigen  Ver- 
narbung  der  durchtrennten  Wundränder  ein  entsprechend  weites,  dickwandiges,  mit  Salbe 
bestrichenes  Bleirohr  tragen.  Es  muss  dieses,  damit  das  durch  die  Operation  geschaffene 
Lumen  offen  bleibt,  mitunter  sehr  lange  fortgesetzt  werden.  Schwartze  [5)236]  empfahl,  nach 
der  Excision  bis  zur  vollendeten  Ueberhäutung  des  Gehörgangs  Laminariacylinder  einzulegen 
(vergl.  auch  Stacke  und  Kretschmann  [1)  256]).  Ist  der  knöcherne  Gehörgang  hinter  der  Mem- 
bran durch  fibröses  Gewebe  erfüllt,  so  excidirt  er  dieses  mit  dem  betreffenden  Stück  der 
Gehörgangshaut  nach  Ablösung  und  Vorklappung  der  Muschel  und  tamponirt  dann  bis  zu 
vollendeter  Epidermisirung  (Schwartze  [13)722]).  Jansen  [3]  transplantirt  nach  Excision  des 
schwieligen  und  narbigen  Gewebes  gestielte  Hautlappen  und  zwar  a)  aus  der  Gegend  des 
Warzentheils  auf  die  hintere,  und  b)  aus  der  hinteren  Fläche  der  Muschel  auf  die  vordere 
Gehörgangswand.  Selbstverständlich  ist  ein  operativer  Eingriff  ferner  nothwendig,  wenn  hinter 
dem  Verschluss  des  Gehörgangs  noch  Eiterung  besteht. 

Pityriasis  alba  und  versicolor1) 

kommt  im  äusseren  Gehörgang  ausserordentlich  selten  vor.  Kirchner  [3]  beobachtete  einen 
Fall,  wo  dieselbe  Affection  auch  am  Halse  und  der  Brust  bestand,  und  die  Pilze  von  hier 
wahrscheinlich  durch  die  Fingernägel  in's  Ohr  übertragen  worden  waren.  Die  Haut  des  Ge- 
hörgangs zeigte  die  characteristischen,  bräunlich  gelben  Flecke  und  ferner  eine  massige,  kleien- 
artige  Abschuppung.  Patient  litt  dabei  an  starkem  Jucken.  Einpinselung  von  Oleum  cadinum 
und  Spirit.  vini  ää  2 — 3  mal  wöchentlich  führte  zur  Heilung. 

Psoriasis  des  äusseren  Gehörgangs 

ist  gleichfalls  selten  und  auch  von  Kirchner  [3]  beobachtet  worden.  Characteristische  Plaques, 
die  sich  schnell  vergrösserten,  und  starkes  Jucken.  Heilung  durch  Einpinselung  von  Ol.  cadin. 
und  Spirit.  vini  ää  oder  folgender  Salbe  (Hydrarg.  praecipit.  alb.  10,0,  Sapon.  virid.  20,0, 
Lanolin.  30,0). 

Pemphigus  des  äusseren  Gehörgangs 

ist  ausserordentlich  selten,  v.  Tröltsch  [5)  hg]  und  Brieger  [1)24]  sahen  das  Auftreten  von 
Pemphigusblasen  im  Gehörgang  und  am  Trommelfell. 

Entzündung  des  äusseren  Gehörgangs  (Otitis  externa). 

1)  Otitis  externa  circumscripta  sive  follicularis  (Furunculosis  meatus 

acust.  ext.). 

Dieselbe  ist  characterisirt  durch  die  Bildung  von  Furunkeln  in  der  Baut  des 
Crehörgangs  und  sitzt  meist  im  knorpligen,  seltener  im  knöchernen  Theile  desselben. 

Aetiologie:  Als  Ursache  der  Furunkel  sind  die  pyogenen  Staphylococcen  zu  be- 
trachten (Löwknbkrg  [5],  Kibohneb  [4],  SoHiMMJELBOSCH  [2]).  Dieselben  müssen  aber,  um 
Furunkel  zu  erzeugen,  durch  Einreibung  oder  eine  ähnliche  Manipulation  in  die  Bälge  der 
Wollhaare,  zwischen  Haarschaft  und  Wurzelscbeide ,   gepresst  werden.     S.>nst  können  sie  auf 

')   (vergl.   Ladki.it    in-.   L.\«  n  \i:i:ii  1:1:    [2],    HaUG    [P.'ill],    Kn:t  mnii:    [3],    ÄiBESPl    [1]). 
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gesunder  Haut  selbst  in  grosser  Menge  lagern,  ohne  Entzündung  zu  erregen.     Auf  verletzter 
Haut  dagegen  erzeugen  sie  nicht  Furunkel,  sondern  Abscess  oder  Phlegmone. 

Diese  Ergebnisse  microscopischer  und  experimenteller  Untersuchungen  stehen 
mit  den  durch  klinische  Beobachtungen  gewonnenen  Erfahrungen  bezüglich  der  Aetio- 
logie  der  Furunkel  in  gutem  Einklänge.  Sie  erklären,  warum  dieselben  oft  im  Verlauf 
oder  im  Anschluss  an  eitrige  Entzündungen  des  äusseren  und  mittleren  Ohres  ent- 
stehen, bei  welchen  sieh  die  in  dem  eitrigen  Secret  enthaltenen  pyogenen  Stapkylo- 
coccen  auf  der  Haut  des  Gehörgangs  anhäufen,  sie  erklären  ferner,  warum  sich  in 
der  Nachbarschaft  eines  Furunkels  so  häufig  neue  bilden,  sie  erklären  das  Auftreten 
derselben  bei  Leuten,  welche  wegen  Juckens  im  Ohre  (Eczem,  Pruritus)  den  Gehör- 
gang mit  dem  Finger,  Ohrlöffel  und  Anderem  zu  scheuern  gewöhnt  sind.  Dass  ge- 
wisse Kachexieen,  wie  Diabetes  mellitus,  eine  Disposition  für  Furunculose  hervorrufen, 
ist  nicht  zu  leugnen.  Vielleicht  gestalten  dieselben  den  Körper  zu  einem  günstigeren 
Nährboden  für  die  Staphylococcen.  Nach  Gruber  [87]  disponirt  auch  längerer  inner- 
licher Gebrauch  von  Bromkalium  zu  hartnäckiger  Furunculose  des  äusseren  Gehör- 
gangs, welche  mitunter  erst  nach  Aussetzen  des  Bromkaliums  zur  Heilung  gebracht 
werden  kann. 

Symptome:  Die  subjectiven  Symptome  bestehen  hauptsächlich  in  Schmerzen, 
welche  mitunter  gering,  häufig  aber  äusserst  heftig  sind  und  vom  Ohr  aus  in  die  Um- 
gebung ausstrahlen  können.  Fast  immer  werden  sie  durch  Kieferbewegungen,  z.  B. 
heim  Kauen,  ferner  durch  Fing  er  druck  auf  den  Tragus  und  die  Gegend  vor  dem 
Ohre,  meist  auch  durch  Zug  an  der  Ohrmuschel  oder  anderweitige  Verschiebungen 
derselben  erheblich  gesteigert.  Bei  all'  diesen  Manipulationen  nämlich  findet  ein  Druck 
auf  den  Furunkel  statt,  welcher  ebenso  wie  ein  direct  ausgeübter  Sondendruck  sehr 
empfindlich  ist.  Zu  den  Schmerzen,  welche  vielen  Kranken  lange  Zeit  die  Nachtruhe 
rauben,  kann  sich  Fieber  gesellen.  Die  genannten  Erscheinungen  sind  in  der  Eegel 
heftiger,  wenn  die  Entzündung  in  den  tieferen,  geringer,  wenn  sie  in  den  ober- 
flächlichen Schichten  der  Haut  sitzt.  In  den  vom  Ohreingang  entfernten  Partieen  des 
äusseren  Gehörgangs  verursachen  die  Furunkel  besonders  grosse  Schmerzen,  weil  hier 
weniger  subcutanes  Zellgewebe  vorhanden  ist  und  das  entzündlich  infiltrirte  Gewebe 
in  Folge  dessen  stärkere  Einschnürung  erleidet  (Schavartze  [7)88]).  Führt  die 
Furunkelbildung  zu  einer  vollkommenen  Verschwellung  des  Gehörgangs,  so  können 
auch  Schwerhörigkeit ,  subj.  Gehörsemp findungen  und  ein  Gefühl  von  Fülle  im 
Ohre  eintreten. 

Wenn  man  mit  dem  Eeflector  Licht  in  das  Ohr  hineinwirft,  so  sieht  man  an 
den  Gehörgangswänden  und  zwar  meistens  schon  ohne  vorherige  Einführung  des  Trichters 
eine  oder  auch  mehrere  mit  etwas  gerötheter  Haut  bedeckte  'Anschwellungen,  welche 
in  das  Lumen  des  Canals  mehr  minder  weit  hineinragen.  In  anderen  Fällen  ist  es, 
um  Klarheit  zu  gewinnen,  bei  der  Spiegeluntersuchung  nothwendig,  einen  Trichter  in 
das  Ohr  zu  stecken;  doch  darf  dieses  nur  mit  grösster  Vorsicht  geschehen  und  ohne 
jeden  starken  Zug  an  der  Ohrmuschel.  Denn  letzterer  sowohl,  wie  die  Berührung  des 
Furunkels  mit  dem  Trichterrand  können  heftige  Schmerzen  hervorrufen. 

Bei  oberflächlichem  Sitz  der  Entzündung  sind  die  Furunkel  meist  scharf  be- 
grenzt, ziemlich  intensiv  geröthet,  stark  prominirend  der  Art,  das  sie  in  manchen 
Fällen  das  Lumen  des  Gehörgangs  vollkommen  verlegen;  bei  tieferem  Sitz  zeigen  sie 
keine  so  scharfe  Begrenzung,  sind  blasser  und  flach.  Mitunter  gesellt  sich  zu  der 
circumscripten  eine  mehr  diffuse,  sich  über  den  ganzen  Gehörgang  verbreitende  Schwellung, 
welche  den  Sitz  des  Furunkels  durch  Inspection  zu  erkenuen  schwer  oder  unmöglich 
macht.  Sondenberührung  ist  stets  schmerzhaft.  Befindet  sich  der  Furunkel,  wie 
dieses  am  häufigsten  der  Fall  ist,  an  der  -  vorderen  unteren  Wand  des  knorpligen  Gehör- 
gangs, so  findet  man  die  Gegend  vor  dem  Tragus  oft  geschwollen  und  geröthet; 
sitzt  er  dagegen  an  der  hinteren  Gehörgangswand,  so  zeigt  sich  zuweilen  starke  Schwellung 
über  dem    Warzentheil. 

Diagnose:  Eine  Verwechslung  mit  von  gerötheter  Haut  bekleideten  Gehör gangs- 
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exostosen  ist  durch  eine  selbstverständlich  nur  unter  Leitung  des  Stirnspiegels  vor- 
zunehmende, vorsichtige  Sondenuntersuchung  (s.  S.  109  u.  110)  leicht  auszuschliessen : 
die  Exostose  zeigt  Knochenhärte,  der  Furunkel  eine  weichere  Consistenz  und  gewöhnlich 
auch  grössere  Empfindlichkeit  bei  Berührung. 

Anlass  zur  Verwechslung  mit  noch  nicht  aufgebrochenen  Furunkeln  können  ferner 
Polypen  geben  und  zwar  solche,  welche  wohl  in  der  Tiefe  des  Ohres  entspringen,  aber 
weit  nach  aussen  bis  in  den  Ohreingang  hineinragen.  Diese  indessen  lassen  sich  zum 
Unterschied  von  den  Furunkeln  mit  der  Sonde  aussen  vollständig  umkreisen.  Die  mehr 
in  der  Tiefe  sitzenden  Polypen  zeigen  einen  viel  stärkeren  Glanz  und  gewöhnlich  auch 
eine  gesättigtere  Röthe,  als  die  Furunkel.  Sind  letztere  aufgebrochen  und  wuchert 
aus  der  Eiterhöhle  Granulationsgewebe  hervor,  so  kann  hierdurch  ein  Polyp  leichter 
vorgetäuscht  werden. 

Die  bei  Entzündungen  des  Warzentheils  häufig  auftretenden  Senkungen  der 
hinteren  oberen  Gehörgangswand  unterscheiden  sich  von  den  Furunkeln  haupt- 
sächlich durch  ihre  meist  geringere  Prominenz,  durch  geriugere  Schmerzhaftigkeit  bei 
Sondenberührung  und  durch  den  Verlauf. 

Bei  Parotisabscessen,  welche  durch  eine  Incis.  Santorini  oder  an  der  Verbindungstelle 
des  knöchernen  und  knorpligen  Abschnitts  in  den  Gehörgang  durchgebrochen  sind,  findet 
bei  Druck  auf  die  Parotisgegend  eine  Zunahme  der  Anschwellung  oder,  wenn  die  Cutis  schon 
perforirt  ist,  der  Eiterabsonderung  im  Gehörgang  statt.  Auch  kann  man  bei  diesen,  wenn 
sie  aufgebrochen  sind,  eine  Sonde  vom  Meat.  acust.  ext.  aus  in  das  Parotisgewebe  einführen. 

Eine  Verwechslung  mit  Perichondritis  auriculae  (s.  S.  155)  wird  durch  Beobachtung 
des  weiteren  Verlaufs  ausgeschlossen. 

In  einem  von  Todd  [1]  beschriebenen  sehr  seltenen  Fall  täuschte  ein  Aneurysma  im 
Meat.  acust.  ext.  einen  Furunkel  vor;  die  Incision  der  dicht  vor  dem  Trommelfell  gelegenen, 
weichen,  fluctuirenden  Schwellung  am  Boden  des  Gehörgangs  hatte  eine  reichliche  Blutung 
zur  Folge,  welche  mehrtägige  Tamponade  nothwendig  machte. 

Verlauf  und  Prognose:  Eine  ernstere  Gefahr  für  das  Leben  oder  für  die 
Function  des  Ohres  ist  bei  der  Otit.  ext.  furunculosa  kaum  vorhanden.  Was  das 
Hörvermögen  anlangt,  so  kann  dieses  bei  völliger  Versch wellung  des  Gehörgangs  be- 
deutend beeinträchtigt  sein;  die  Schwerhörigkeit  ist  hier  aber  immer  vorübergehend  und 
verschwindet  beim  Nachlass  der  Schwellung.  Ist  das  Leiden  demnach  bezüglich  seiner 
Folgen  entschieden  als  ein  leichtes  aufzufassen,  so  dürfen  wir  in  Bezug  auf  die  Dauer 
desselben  die  Prognose  nur  vorsichtig  stellen.  Der  einzelne  Furunkel  kann  sich  zer- 
theilen;  häufiger  kommt  es  zur  Abscedirung :  auf  der  Höhe  des  Furunkels  bildet 
sich  ein  gelber  Punkt  und  hier  entleert  sich  am  3. — 10.  Tage  eine  meist  nur  geringe 
Eitermenge  und  der  abgestossene  Gewebspfropf,  womit  in  der  Kegel  völliger  Nachlass 
der  Beschwerden  erfolgt.  Sehr  häufig  aber  entstellt  nach  Entleerung  des  ersten 
Furunkels  entweder  sogleich  oder  nach  kurzer  Zwischenpause  an  einer  anderen  Stelle 
des  Gehörgangs  ein  zweiter  und  so  fort,  sodass  die  Entzündung  bei  manchen  Kranken 
Monate,  selbst  Jahre  lang  andauert  und  durch  die  mit  ihr  verbundenen  heftigen 
Schmerzen,  die  Beeinträchtigung  der  Nachtruhe  und  der  Aufnahme  fester  Speisen  den 
Kräftezustand  der  Patienten  ausserordentlich  herabsetzt.  Man  wird  daher  gut  thun, 
in  jedem  Fall  von  Otit.  ext.  circumscripta  den  Kranken  von  vornherein  darauf  auf- 
merksam zu  machen,  dass  bei  der  grossen  Neigung  der  Affection  zu  Recidiven  sein 
Leiden  unter  Umständen  lange  andauern  kann.  Mitunter  kehren  nach  spontaner  oder 
künstlicher  Eröffnung  eines  Furunkels  die  zunächst  geschwundenen  Schmerzen  später 
von  Neuem  wieder,  wenn  sich  die  Abscessöffnung  verkleinert  bez.  verstopf!  hal  und 
dadurch  der  freie  Abfluss  des  Eiters  behindert   wird. 

Während  der  abscedirte  Furunkel  gewöhnlich  nach  Entleerung  des  Euters  sehr 
bald  zusammensinkt  und  höchstens  noch  eine  geringe,  einige  Wochen  hindurch  per- 
aistirende  Erhabenheit  an  der  erkrankten  stelle  der  Gehörgangshaut  und  vermehrte 
Bpithelabstossung  daselbst  hinterlässt,  kommt  es  in  seltneren  Fällen  et'.  Urban- 
TSOHTTSOB  'j  _   L09])   zu    protrahirter  Absonderung  eines  dünnflüssigen,  bei   Bildung  VOH 
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Granulationen  an  der  Aufbruchsstelle  mit  Blut  vermischten  Eiters  aus  der  von  schlaffen, 
unterminirten  Rändern  bedeckten  Abscesshöhle  und  in  noch  selteneren,  insbesondere 
bei  Diabetikern,  zur  Erkrankung  des  darunter  liegenden  Knochens,  zwei  Ausgänge, 
welche  die  Dauer  der  Erkrankung  erheblich  verlängern.  Die  bei  Gehörgangsfurunkeln 
mitunter  auftretende  Schwellung  vor  dem  Tragus  bez.  über  dem  Warzentheil  geht 
bei  Abnahme  der  Otit.  ext.  in  der  Regel  spontan  zurück. 

Therapie:  Bei  sehr  heftigen  Schmerzen  schafft  die  energische  Spaltung  des 
Furunkels  dem  Kranken  entschieden  am  raschesten  Erleichterung.  Ist  der  Sitz  desselben 
mit  dem  Ohrenspiegel  nicht  ganz  deutlich  zu  erkennen,  so  incidire  man  (cf.  Schwartze 
[7)  89])  da,  wo  sich  bei  der  Sondenuntersuchung,  die  natürlich  nur  unter  Leitung  des 
Stirnspiegels  vorgenommen  werden  darf,  die  Berührung  am  schmerzhaftesten  erweist, 
bei  multiplen  Furunkeln  entsprechend  an  mehreren  Stellen.  Man  benütze  hierzu  ent- 
weder ein  gewöhnliches  Bistouri  oder  nach  Grtjber  [5)  293]  ein  sichelförmiges  Messer 
(Taf.  XV  Fig.  24a)  bez.  nach  Hartman  [5)94]  ein  schmales  Messer  mit  beider- 
seitig geschliffener  Spitze  (Taf.  XVII  Fig.  1).  Letzteres  wird  mit  nach  der  Mitte 
des  Gehörgangs  gewandter  Schneide  durch  die  Basis  des  Furunkels  hindurchgestochen, 
und  dieser  dann  von  der  Basis  nach  der  Oberfläche  durchtrennt.  Nach  der  Incision 
entleere  man,  wenn  bereits  Eiterung  eingetreten  war,  ebenso  wie  nach  spontanem  Auf- 
bruch des  Abscesses,  den  Furunkelpfropf  durch  massigen  Druck  auf  die  Umgebung 
der  Aufbruchsstelle,  lege  einen  Streifen  von  in  3  °/0  ige  Borsäurelösung  getauchter  hydro- 
philer Verbandgaze  in  den  Gehörgang  und  applicire  bis  zum  Aufhören  jeder  Druck- 
empfindlichkeit hydropathische   Ueberschläge  (s.  S.   122)  auf  das  Ohr. 

Bezold  [6)39]  hält  es  nach  neueren  Mittheilungen  für  besser,  nach  der  Spaltung  des 
Furunkels  einen  trockenen,  in  Jodoformpulver  getauchten  Wattepfropf  so  einzulegen,  dass  er 
auf  die  Wände  des  knorpligen  Gehörgangs  einen  gleichmässigen  Druck  ausübt. 

Die  Spaltung  des  Furunkels  indessen  ist  ausserordentlich  schmerzhaft.  Bei  sehr 
empfindlichen  oder  messerscheuen  Patienten  wird  man  statt  ihrer  andere  Verfahren  zur 
Milderung  der  Schmerzen  in  Anwendung  ziehen  müssen.  Unter  diesen  wäre  zuvörderst 
die  Application  von  Blutegeln  anzuführen.  Sitzt  der  Furunkel  an  der  hinteren  Wand, 
so  setze  man  sie  auf  den  Warzentheil,  sonst  aber  unmittelbar  vor  den  Tragus,  bei 
erwachsenen,  kräftigen  Personen  4 — 6,  bei  schwächlichen  3,  bei  Kindern  einen  (vergl. 
auch  S.  120  — 122).  Sodann  wären  Eis-,  hydropathische  oder  warme  Brei- 
umschläge zu  erwähnen  (vergl.  S.  122).  Letztere  freilich  werden  von  manchen  Autoren 
vollständig  verpönt.  Ich  kann  diesem  Urtheil  nicht  beipflichten,  glaube  vielmehr, 
dass  Cataplasmen,  wofern  sie  nur  nicht  zu  heiss,  zu  gross  und  zu  lange  hinter 
einander  gemacht  werden,  —  man  applicire  Leinsamenumschläge  von  Fünfmarkstück- 
grösse  und  etwa  so  warm,  wie  sie  auf  dem  Auge  vertragen  werden,  mehrmals  täglich 
mehrere  Stunden  lang  auf  den  Tragus  bez.  die  Gegend  vor  dem  Ohre  —  mitunter 
sehr  wirksam  sind.  Ob  Wärme  oder  Kälte  wohlthuender  wirkt,  muss  man  in  jedem 
Falle  ausprobiren.  Bei  nicht  sehr  heftigen  Schmerzen  wird  man  mit  hydropathischen 
Ueberschlägen  auskommen. 

Zur  Unterstützung  der  genannten  Mittel  erweisen  sich  lauwarme  „Ohrbäder"  mit 
1/2  —  l°j0iyer  Lösung  von  Kai.  sulfurat.  (nicht  sulfur. !)  3  mal  des  Tages  5  Minuten  lang 
als  zweckdienlich.  Dieselben  sind  bei  chronischer  Furunculosis  nach  Schwaetze  [7)90]  auch 
in  der  entzündungsfreien  Zeit  zur  Verhütung  von  Recidiven  noch  6  Wochen  hindurch  täglich 
1 — 2  mal  je  1/2  Stunde  lang  weiter  zu  gebrauchen." 

Ausspritzungen  des  Ohres  vermeide  man  womöglich  ganz,  da  sie  das  Auftreten 
neuer  Furunkel  befördern. 

Granulationen,  die  sich  an  der  Aufbruchsstelle  eines  abscedirten  Furunkels 
entwickeln,  sind,  wenn  sie  nicht,  was  meist  der  Fall  ist,  von  selber  verschwinden,  mit 
Schlinge,  Scheere  oder  scharfem  Löffel  zu  entfernen  bez.  durch  Aetzung  mit  Chrom- 
säure zu  zerstören.  Wro  ihnen  ein  kleiner  Sequester  der  darunter  befindlichen  knöchernen 
Gehörgangswand  zu  Grunde  liegt,  schwinden  sie  erst  mit  der  Entfernung  des  letzteren. 
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Diätetisch  empfiehlt  es  sich,  bei  schmerzhafter  Entzündung  dem  Kranken  Zimmer- 
aufenthalt, bei  Fieber  sogar  Bettruhe  zu  verordnen  und  Alles,  was  eine  Erhitzung 
des  Kopfes  verursachen  kann,  wie  körper liehe  Anstrengung,  Alcoholica  und  dergl.  zu 
verbieten.  Prophylaxis ch  behandle  man  etwaige  der  Furunculose  zu  Grunde  liegende 
Eczeme  des  Gehörgangs  in  entsprechender  Weise,  entferne  bei  profuser  Otorrhoe  den 
Eiter  durch  häufiges  Wechseln  der  Gehörgangstampons,  verbiete  das  Scheuern  und 
Kratzen  der  Gehörgangswände  mit  Ohrlöfi'eln  und  dergl.,  insbesondere  auch  die  vielfach 
übliche  häufige  Keinigung  des  äusseren  Gehörgangs  bei  Kindern  mit  Haarnadeln  oder 
stark  zusammengedrehten  Handtuchzipfeln,  warne  die  Kranken,  den  Furunkeleiter  aus 
dem  afficirten  Ohr  in  das  gesunde  zu  übertragen,  wodurch  auch  auf  diesem  leicht  eine 
Entzündung  hervorgerufen  wird,  und  vermeide  auf's  Peinlichste  die  Uebertragung  der 
Affection  auf  andere  Patienten  durch  unreine  Instrumente  (Ohrtrichter  etc.). 

Wegen  des  nach  Ablauf  der  Furunculose  häufig  zurückbleibenden  Juckens  kann 
man  nach  Politzer  [6)151]  auf  die  Wände  des  knorpligen  Gehörgangs  noch  mehrere 
Wochen  jeden  zweiten  Tag  eine  ganz  dünne  Schicht  Borsalbe  (Acid.  boric.  1,0,  Vaselin. 
flav.  ad  20,0)  auftragen. 

Gruber  [5)292]  führt  zur  Beseitigung  der  Schmerzen  nach  vorsichtiger  Ausspülung  mit 
lauwarmer  4°/0iger  Carbolsäurelösung  1  bis  4  mal  täglich  seine  conischen  gelatinösen,  aus 
Gelatine  und  0,01  Extr.  Opii  aq.  oder  0,005  Morph,  muriat.  bestehenden  „amygdalae 
aurium"  mit  der  Pincette  in  die  Tiefe  des  Gehörgangs,  und  verschliesst  denselben  aussen 
mit  hydrophiler  Watte. 

Löwenberg  [5]  räth,  bei  Otit.  ext.  circumscripta  möglichst  lange  und  wiederholte  „Ohr- 
bäder" mit  Boralcohol  zu  verordnen  und  zwar  vor  dem  Aufbruch  der  Furunkel  mit  ge- 
sättigter, nach  dem  Aufbruch  mit  übersättigter  Lösung  (Acid.  boric.  subtilissim.  pulveris.  20,0, 
Alcohol.  absol.  ad  100,0  M.  D.  S.  vor  dem  Gebrauch  umzuschüttein).  Dieselben  sollen  auch 
nach  Beseitigung  der  Krankheit  noch  mindestens  14  Tage  lang  weiter  gebraucht  werden. 
Personen,  die  zu  bestimmten  Zeiten,  z.  B.  beim  Eintritt  der  Menses,  im  Frühling  oder  Herbst 
stets  Ohrfurunkel  zu  bekommen  pflegen,  lässt  L.  zu  diesen  Zeiten  prophjdactisch  regelmässig 
Boralcohol  einträufeln  und  den  Gebörgang,  damit  sich  derselbe  nicht  mit  Borpulver  verstopft, 
ab  und  zu  mit  lauwarmem  Borwasser  ausspritzen.  Als  schmerzlindernd  empfiehlt  er  lang- 
dauernde Ohrbäder  von  10°/oiger  alcoholischer  Cocainlösung  (Bp.  Cocain,  muriat.  2,0,  Al- 
cohol. absol.  ad  20,0  M.  D.  S.  Ohrtropfen). 

Wolf  [1]  benützt  statt  des  Bor-  0,l°/oigen  Sublimatspirilus . 

Grosch  [1]  empfiehlt  bei  Ohrfurunkeln  stündlich  essigsaure  Thonerde  1,0 :  Acpi.  destill.  4,0 
in  den  Gehörgang  zu  träufeln  und  den  letzteren  dann  mit  Watte  zu  verstopfen,  bei  fluc- 
tuirenden  Furunkeln  nach  Entleerung  derselben  durch  einen  Einstich.  Höchstens  nach 
4  Stunden  sollen  die  Schmerzen  nachlassen,  nach  ca.  8  Stunden  beinahe  gänzlich  verschwun- 
den und  in  2 — 6  Tagen  fast  immer  Heilung  eingetreten  sein. 

Cholewa  [1]  schiebt  bei  Ohrfurunkeln  fest  gedrehte,  mit  10 — 15°/0iger  Menthollösung 
(Menthol.  10,0 — 15,0:  Ol.  Olivar.  100,0)  getränkte  Wattewieken,  welche  durch  ibre  Grösse 
auf  die  entzündlich  infiltrirten  Wände  einen  leichten  Druck  ausüben  müssen ,  in  den  Gehör- 
gang hinein.  Dieselben  bleiben  24  Stunden  liegen  und  sollen  dann  erneuert  werden.  Bereits 
abscedirte  Furunkel  werden  vorher  durch  Einstich  entleert.  Anton  und  Szenks  [1],  Brox- 
ner  [1]  und  Hartmann  [10]  haben  Cholewa's  günstige  Erfolge  mit  dieser  Behandlungs- 
methode nicht  bestätigen  können.  Es  soll  sich  nach  der  Mentholapplication  oft  ein  sehr 
lästiges  Brennen  einstellen. 

Pollack  [4]  applicirt  die  von  Gruber  [13]  angegebenen  conischen,  gelatinösen  „Ohr- 
mandeln* mit  einem  Zusatz  von  iO°/0  Varbolsaure.  Schon  kurze  Zeit  nach  der  Einführung 
derselben  (mit  der  Pincette)  sollen  die  Schmerzen  wie  abgeschnitten  sein.  Die  „Ohrmandeln" 
müssen  aber  der  Weite  des  Gehörgangs  entsprechen,  da  eine  zu  kleine  in  einem  weiten 
Meatus  nicht  zerfliesst,  sodass  das  enthaltene  Medicament  nicht  in  Wirkung  treten  k;um. 
Die  zerflossene  Gelatine  bildet  nach  Grübeb  und  Pollack  eine  wässrige,  klare  Flüssigkeit, 
die  sich  in  den  Wattetampon  einsaugt  oder  abtliesst. 

Grüavvai.i)  [2]  schiebt  bei  Otit.  ext.  circumscripta  einen  mit  Liquor.  Alumni. 
acetic.  5,0:  Aqu.  destillat.  95,0  getränkten  dünnen  Mull-  oder  Wattestreifen  mög- 
lichst tief  in  den  Gehörgang  und  legt  über  denselben  eine  kleine  Wattekugel,  über 
welche  ein  Stückchen  Guttaperchapapier  handsemuhfingerförmig  derart  gestülpt  ist,  da» 
die  Watte  nach  aussen  freiliegt,    sitzt    der  Furunkel  im  Anfangstheil   des  Gehörgai 
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so  nrass  man,  damit  nicht  durch  den  Druck  dieses  Verbandes  starke  Schmerzen  ent- 
stehen, über  den  eingeführten  feuchten  Mullstreifen  noch  eine  sich  in  die  Muschel 
schmiegende,  mit  der  gleichen  Lösung  getränkte  dünne  Mulllage  legen,  diese  mit 
Guttaperchapapier  bedecken,  letzteres  mit  etwas  Watte  polstern  und  das  Ganze  mit 
einer  gutsitzenden  Binde  schliessen.  Diese  Behandlung  führt  häufig  sehr  bald  Er- 
leichterung herbei  und  hat  ferner  den  Vorzug,  dass  Patient  ungestört  seinen  Ge- 
schäften nachgehen  kann.  Indessen  pflege  ich  statt  5,  nur  1  —  2°/0  ige  Lösung  von 
Liq.  Alumin.  acet.  zu  nehmen. 

Eine  eigentümliche  Form  der  Otit.  ext.  circumscripta  ist  von  Blau  [4)206  u.  5]  be- 
schrieben worden.  Sie  ist  weit  seltener,  als  der  gewöhnliche  Furunkel  des  Gehörgangs  und 
unterscheidet  sich  von  letzterem  nur  dadurch ,  dass  es  bei  ihr  niemals  zu  einer  Vereiterung 
der  Geschwulst  und  Aufbruch  derselben  kommt ,  und  dass  eine  Incision ,  auch  wenn  sie  an 
der  richtigen  Stelle  ausgeführt  wird  und  tief  genug  geht,  gar  keinen  oder  höchstens  einen 
ganz  vorübergehenden  Nachlass  der  Schmerzen  zur  Folge  hat.  Nach  wochenlangem  Bestehen 
von  gewöhnlich  sehr  heftigen  Schmerzen,  sowie  wechselnder  Schwellung,  die  sich  mitunter 
auch  auf  die  Bedeckung  des  Warzen theüs  fortsetzt,  tritt  schliesslich  ausnahmslos  Genesung 
ein.  Das  Krankheitsbild  sieht  einem  später  von  Hessler  [5  u.  6]  beschriebenen  und  mit  der 
Bezeichnung  „Otitis  ex  infectione"  belegten  ähnlich.  Bei  Hessler's  Patienten,  die  sich 
meist  beim  Kratzen  wegen  Pruritus  mit  einem  unreinen  Instrument  im  Gehörgang  verletzt 
und  dadurch  inficirt  hatten,  traten  plötzlich  starkes  Fieber  mit  Frost  und  einer  Temperatur 
bis  zu  40  °  C,  intensive  Schmerzen  in  und  hinter  dem  Ohre  sowie  in  der  gleichseitigen  Kopf- 
hälfte und  starke,  mitunter  sehr  ausgedehnte  Schwellung  in  der  Umgebung  ein.  Die  benach- 
barten Lymphdrüsen  stark  geschwollen ,  der  äussere  Gehörgang  entzündlich  verengt.  Stets 
nur  wässrige,  niemals  eitrige  Absonderung  aus  demselben.  Durchweg  günstiger  Ablauf  des 
Processes  binnen  4  Tagen  und  4  Wochen. 

Therapeutisch  empfiehlt  Blau  die  zeitweise  Application  einer  Eisblase  bez. ,  was 
meist  besser  vertragen  werde ,  von  Warmwasserüberschlägen  aufs  Ohr ,  Aufpinseln  von  Jod- 
tinctur  in  der  Umgebung  desselben  und  innerliche  Darreichung  von  Jodkalium  in  grossen 
Dosen.  Hessler  verordnet  nach  Ablauf  der  Entzündung  gegen  das  zurückbleibende  Jucken 
Application  von  „Ohrbädern"  mit  1  °/0o  Sublimatlösung  mehrere  Wochen  hindurch  und  da- 
zwischen von  Zeit  zu  Zeit  energische  Ausspritzungen  mit  l°/0iger  CarboUösung. 

Otitis  externa  diffusa: 

Während  sich  bei  der  Otit.  ext.  follicularis  die  Entzündung  auf  einzelne  circurn- 
scripte  Stellen  des  Gehörgangs  beschränkt,  handelt  es  sich  bei  der  Otit.  ext.  diffusa 
um  eine  Hautentzündung,  die  sich  über  die  ganze  Ausdehnung  des  Gehörgangs  oder 
wenigstens  über  einen  grossen  Theil  desselben  gleichmässig  verbreitet  und  auch  die 
äussere  Fläche  des  Trommelfells  in  Mitleidenschaft  zieht.  Ott  indessen  finden  wir  an 
ein  und  demselben  Ohre  beide  Entzündungsformen,  indem  sich  sowohl  zu  der  Otit. 
ext.  diff.  Furunkelbildung,  als  auch  zu  der  Furunculosis  eine  diffuse  Entzündung 
hinzugesellen  kann.  Bei  letzterer  ist  das  Periost  des  Gehörgangs  häufig  in  Mitleiden- 
schaft gezogen. 

Wir  unterscheiden  eine  acute  und  eine  chronische  Form  der  Otit.  ext.  diff.. 
Letztere  kann  sich  aus  ersterer  entwickeln.  In  anderen  Fällen  entsteht  sie,  ohne  dass 
ein  schmerzhaftes  acutes  Anfangsstadium  vorausgegangen  ist. 

Aetiologie:  Als  idiopathische  Erkrankung  ist  die  Otit.  ext.  diff.  sehr  selten. 
Häufiger  tritt  sie  in  Folge  mechanischer,  chemischer  oder  thermischer  Reizung  des  äusse- 
ren Gehörgangs  auf,  so  z.  B.  im  Anschluss  an  rohe  instrumentelle  Extractionsversuche 
von  Fremdkörpern ,  bei  heftigem  Scheuern  des  stark  juckenden  Canais  insbesondere 
mit  unreinen  Instrumenten,  Haarnadeln,  Ohrlöffeln  und  dergl. ,  nach  Application 
scharfer  reizender  Stoffe,  wie  sie  mitunter  gegen  Zahnschmerzen  in  das  Ohr  eingeführt 
werden,  nach  Verbrennung  der  Wände  z.  B.  durch  geschmolzenes  Metall.  Ausserdem 
entwickelt  sie  sich  häufig  im  Verlauf  von  Gehörgangsexanthemen  (Eczem,  Erysipel 
etc.)  und  einfacher  oder  eitriger  Mittelohrentzündung. 

Ueber  die  durch  Aspergilluspilze  hervorgerufene  vielleicht  häufigste  Form  der  Otit.  ext. 
diff.  s.  S.    169  ff. 

Objective  Symptome:  Bei  der  acuten  Otit.  ext.  diff.  finden  wir  mit  dem 
Ohrenspiegel  zunächst  eine  Röthung  und  Schwellung  sowohl  der  G e hör gangs wände,  ins- 
besondere im   knöchernen  Theil  des  Canais,   wie  auch  häufig  der  äusseren  Fläche  des 
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Trommelfells,  wodurch  die  Grenze  zwischen  Trommelfell  und  Gehörgang  weniger 
deutlich  erkennbar  wird.  Hierzu  tritt  bald  sowohl  an  den  Gehörgangswänden,  wie 
auch  event.  an  der  Aussenfläche  des  Trommelfells  eine  Maceration  und  Abstossung  des 
Epithels  in  Form  kleiner,  weisslicher,  dünner  Schuppen  oder  grösserer  Fetzen  und 
Membranen,  die  nur  die  Wände  bedecken  oder  auch  das  Lumen  des  Canals  erfüllen 
können,  und  in  den  meisten  Fällen  Secretion  einer  anfangs  serösen,  später  eitrigen, 
mitunter  auch  etwas  blutig  tingirten,  häufig  sehr  übelriechenden  Flüssigkeit.  Die  ab- 
gestossene  Epidermis  stellt  zuweilen  einen  sack-  oder  handschuhfingerförmigen, 
schmutzig  weissen  Ausguss  des  Gehörgangs  dar,  welchen  man  beim  Ausspritzen  des 
Ohres  in  toto  entfernen  kann,  worauf  dann  die  stark  geröthete,  aufgelockerte  und 
geschwollene  Cutis  frei  zu  Tage  tritt.  Am  Trommelfell  sind  in  Folge  der  Verdickung 
der  letzteren  die  Contouren  des  Hammergriffs  und  des  Proc.  brevis  entweder  gar  nicht 
oder  nur  undeutlich  zu  erkennen. 

Greift  die  Entzündung  von  der  Hautauskleidung  des  Gehörgangs  weiter  auf 
das  darunter  liegende  Gewebe  über,  so  kommt  es  in  dem  innersten  Abschnitt  des 
knöchernen  Theils,  wo  das  subcutane  Zellgewebe  fehlt,  zur  Periostitis,  in  den  weiter 
lateralwärts  gelegenen  Partieen  zur  Phlegmone.  In  beiden  Fällen  finden  wir  starke, 
mitunter  bis  zum  völligen  Verschluss  des  Canals  anwachsende  Schwellung  der  Gehör- 
gangswände und  gleichmässige  Empfindlichkeit  derselben  bei  Sondenberührung.  Nicht 
selten  tritt  hier  (cf.  Schwartze  [7)92])  Vereiterung  und  fistulöser  Durchbruch  des 
oft  in  grosser  Ausdehnung  vom  Knochen  abgehobenen  Hautüberzuges  ein.  Der  bloss- 
gelegte  Knochen  kann  cariös  oder  necrotisch  (v.  Tröltsch  [13)  50],  Blake  [7])  und 
dadurch  ein  Durchbruch  des  Eiters  in  den  Warzentheil,  die  Schädelhöhle,  das  Kiefer- 
gelenk und  die  Parotis  vorbereitet  werden.  Bis  zum  4.  Lebensjahre  ist  ein  Ueber- 
greifen  der  Eiterung  auf  Kiefergelenk  und  Parotis  auch  ohne  cariöse  Knochen- 
erkrankung möglich  auf  dem  Wege  der  dann  nach  Bürkner  [1)  179]  stets  noch  vor- 
handenen Ossificationslücke  in  der  vorderen  unteren  Gehörgangswand. 

Sehr  selten  nur  entwickelt  sich  (cf.  Politter  [6)  152])  am  Trommelfell  ein  circumscriptes 
Geschwür,  das  die  Membran  von  aussen  nach  innen  perforirt,  worauf  es  zu  Otit.  med.  purul. 
kommt.  Hat  eine  Ausbreitung  der  Entzündung  auf  das  äussere  Periost  des  Warzentheils 
stattgefunden,  so  zeigt  sich  eine  starke  Schwellung  hinter  der  Ohrmuschel. 

Bei  der  chronischen  Form  der  Otit.  ext.  diff.  findet  man  bei  der  Ohrenspiegel- 
untersuchung  die  Gehörgangswände  nur  wenig  geschwollen,  ihren  Hautüberzug  mace- 
rirt,  mit  übelriechendem,  meist  dickflüssigem,  schmierigem  Eiter  und  abgestossenen 
Epithelfetzen  bedeckt,  mitunter  kleine  Granulationen  oder  einen  grossen  Polypen. 
Das  Trommelfell  zeigt  eine  Verdickung  der  Cutisschicht  und  zuweilen  gleichfalls 
Granulationen.  Verengerung  und  Verwachsung  des  Gehörgangs  kann  nach  Ablauf 
der  Entzündung  zurückbleiben  und  zwar  entweder  in  Folge  von  einfacher  Verdickung 
der  Cutis  oder  auch  durch  Entwicklung  von  Hyperostosen.  Im  knorpligen  Theil 
kommt  es  mitunter  durch  narbige  Verdichtung  des  Bindegewebes  zu  ringförmigen 
Stricturen. 

Subjective  Symptome :  Bei  der  acuten  Form  der  diffusen  Entzündung  leiden 
die  Kranken  mitunter  an  Jucken,  Hitze  und  Schmerz  im  Ohre,  welch'  letzterer  zuweilen 
sehr  heftig  ist  und  in  die  Umgebung  ausstrahlt,  nur  selten  auch  an  Fieber.  Subj. 
Gehörsempfindungen,  Schwerhörigkeit  und  Eingenommenheit  des  Kopfes  können  sowohl 
durch  intercurrirende  Verschwellung  resp.  Verstopfung  des  Gehörgangs  mit  Eiter 
oder  abgestossener  Epidermis,  wie  auch  durch  die  begleitende  Trommelfellentzündung 
hervorgerufen  werden,  in  manchen  Fällen  aber  auch  fehlen. 

Bei  der  chronischen  Form  der  Otit.  ext.  diff.  besteht  meist  heftiges  Jucken 
im  Ohr,  zuweilen  Schwerhörigkeit  und  Sausen,  sehr  selten  Schmerz. 

Prognose:  Der  Verlauf  ist,  von  seltenen  Ausnahmefällen  abgesehen,  ein  günstiger. 
Mitunter  dauert  die  Entzündung  nur  wenige  Tage  und  endet  mit  der  Abstossung  der 
Epidermis.  Aber  auch  da,  wo  es  zur  Eiterung  kam,  kann  schnell  und  ohne  weitere 
Folgen  Heilung  eintreten.  Auf  der  anderen  Seite  freilieh  kann  die  ac,ute  Form  der 
Erkrankung  in  die  chronische  übergehen.  Indessen  auch  letztere  ist  heilbar.  Nach 
Ablauf  der  Entzündung  dauern  Schwerhörigkeit  und  subj.  Gehörsempfindungen  mit- 
unter noch  längere  Zeit  an,  pflegen  indessen  schliesslich  meist  zu  verschwinden.  Ist  im 
Verlauf  der  Erkrankung  das  Trommelfell  perforirt  und  dadurch  Mittelohreiterung  ent- 
standen, so  tritt  die  Prognose  der  letzteren  in  ihre  Rechte.  Lethaler  Ausgang  in  Folge 
von  Meningitis,  Sinusthrombose  und  Pyaemie  oder  Septicaemie  ist  bei  der  otit.  ext.  diff. 
nur  in  einzelnen  sehr  seltenen  Füllen  beobachtet  worden  (vgl.  SCHWARTZE  [7)98]). 

Therapie:  Hei  heftiges  Schmerzen  verbiete  man  Alles,  was  Congestion  zum 
Kopf  hervorrufen  kann,  angestrengte  Arbeit,  Alcoholica  etc..  lege  auf  die  Ohrmuschel 
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und  Umgegend  einen  Eisbeutel  (s.  S.  122)  und  setze,  wenn  dieses  allein  nichts  nützt, 
ausserdem  Blutegel  dicht  vor  den  Tragus  (s.  S.  120  — 122).  Tritt  auch  hiernach  ein 
Nachlass  der  Schmerzen  nicht  ein,  so  kann  man  stündlich  einige  Tropfen  einer  steri- 
lisirten  Morphiumlö'sung  (Morph,  acetic.  0,2,  Aq.  dest.  ad  10,0)  lauwarm  in's  Ohr  träufeln 
und  10  Min.  darin  behalten  lassen.  Hat  sich  zu  der  Entzündung  der  Hautauskleidung 
eine  Perichondritis  oder  Periostitis  des  Gehörgangs  hinzugesellt ,  so  soll  man  nach 
Schwartze  [7)94]  und  Gruber  [5)306]  in  heftigen  Fällen  mit  einem  sichelförmigen 
Messer  (Taf.  XV  Fig.  24a)  frühzeitig  mehrfache,  lange  und  tiefe  Einschnitte  in  die 
Wände  des  Canals  parallel  der  Axe  desselben  machen  und  hierauf  bis  zum  Schwinden 
jeder  Druckempfindlichkeit  hydropathische  Ueberschläge  appliciren.  War  fistulöser 
Durchbruch  der  Gehörgangswände  bereits  erfolgt,  so  ist  die  Fistel  bei  zu  enger  Oeff- 
nung  mit  dem  Sichelmesser  zu  dilatiren.  Kommt  es  zur  Necrose  des  knöchernen 
Gehörgangs ,  so  inuss  der  Sequester  —  event.  nach  vorheriger  Verkleinerung  —  ex- 
trahirt  werden,  sobald  er  gelöst  ist.  Bis  dahin  aber  können  Monate  vergehen.  Das 
Gleiche  gilt  für  abgestorbene  Knorpelstücke. 

Bei  Schwellung  hinter  der  Ohrmuschel  empfiehlt  Schwartze  (1.  c.)  Jodanstrich. 

Zur  Beseitigung  der  Secretion  ist  der  Gehörgang  je  nach  der  Menge  der  Ab- 
sonderung 1 — 3  mal  täglich  mit  lauwarmer  3°/0iger  Borsäurelösung  auszuspritzen  und 
dann  gut  auszutrocknen.  In  den  Pausen  zwischen  den  Ausspülungen  verstopfe  man 
den  Canal  aussen  lose  durch  kugel-  oder  kegelförmige  Tampons  aus  anti-  oder  asepti- 
scher sterilisirter  Watte  oder  mit  ausgekochter  Pincette  vorsichtig  eingeführte  Wieken 
von  sterilisirter  hydrophiler  Verbandgaze,  welche,  sobald  sie  mit  Eiter  durchtränkt 
sind,  herausgenommen  und  durch  neue  trockene  ersetzt  werden  müssen.  Durchaus 
wichtig  ist  es,  dem  Patienten  hierbei  peinlichste  Sauberkeit  zur  Pflicht  zu  machen. 
Sieht  man  doch  oft  genug,  wie  dieselben  die  zum  Ersatz  des  Ohrtampons  bestimmte 
Watte  in  der  Westentasche  oder  dem  Portemonnaie  bei  sich  tragen,  wo  sie  natürlich 
mit  Bacterien  verschiedenster  Art  imprägnirt  wird.  Dass  dieses  unstatthaft  ist  und 
die  Ausheilung  der  Entzündung  ausserordentlich  verzögern  kann,  bedarf  keiner  weite- 
ren Begründung.  Der  Kranke  darf  einen  einmal  aus  dem  Ohr  entfernten  Watte-  oder 
Gazetanrpon  niemals  wieder  hineinstecken,  muss  ihn  vielmehr  stets  durch  einen  neuen 
ersetzen,  den  er  mit  vorher  gewaschenen,  sauberen  Händen  geformt  und  in  reinem 
Gefäss  aufbewahrt  hat.  Hört  die  Eiterung  unter  dieser  Behandlung  nach  einigen 
Tagen  nicht  auf,  so  insufflire  man,  falls  sich  nicht  etwa  im  Verlauf  der  Entzündung 
Polypen  oder  Granulationen  im  Gehörgang  entwickelt  haben,  nach  dem  Ausspritzen 
und  Austrocknen  des  Canals  feingepulverte  Borsäure  in  denselben,  was  in  acuten 
Fällen  meist  schon  nach  kurzer  Zeit  zum  Ziele  führt.  In  chronischen  kann  man,  wenn 
die  eben  genannten  Verfahren  die  Absonderung  nicht  beseitigen  oder  wenn  Granu- 
lationsbildung besteht,  nach  der  Ausspülung  des  Ohres  (mit  3°/0iger  Borsäurelösung) 
Einträuflungen  von  Borspiritus  (Acid.  bor.  5,0 :  Alcohol.  absol.  95,0)  vornehmen  lassen. 
Hilft  auch  dieses  nichts ,  so  bepinsele  man  die  vorher  durch  Ausspritzen  gereinigten 
Gehörgangswände  unter  Leitung  des  Stirnspiegels  mit  einem  in  3 — 4°/0ige  Höllenstein- 
lösung getauchten  Wattestäbchen  (Schwartze  [7)94]). 

Ueber  die  Behandlung  der  im  Verlauf  der  Erkrankung  etwa  entstandenen  Granulationen 
oder  Polypen  s.  später  hei  den  „Neubildungen  des  Gehörorgans". 

Die  bei  Otit.  ext.  diff.  nicht  selten  sich  entwickelnde  Verengerung  des  Gehörgangs 
kann  (vergl.  Schwarte  [7)95]),  wofern  sie  nicht  durch  Hyperostosen  bedingt  ist,  durch  täg- 
lich zu  wiederholendes  Einlegen  von  sterilisirten  Laminariacylindern ,  welche,  um  ein  Hinein- 
schlüpfen zu  verhüten,  an  ihrem  äusseren  Ende  mit  einer  Fadenscblinge  zu  versehen  sind, 
beseitigt  werden.  Dieselben  dürfen  indessen  erst  dann  zur  Anwendung  gelangen ,  wenn  die 
Schmerzen  vollständig  aufgehört  haben.  Beim  Nachlass  der  Stenose  können  sie  durch  fest 
zusammengedrehte  Tampons  aus  Wundwatte  ersetzt  werden.  Ueber  die  Behandlung  der 
Hyperostosen  s.  S.  158 — 160. 

Bei  Verdickung  des  Trommelfells    und   recidivirender  Epidermisabstossung  im  Gehörgang 
empfehlen  sich  nach  Schwartze  (1.  c.)  häufige  Bepinselungen  mit  2 — 3°/0iger  Lapislösung. 

Dass  arteficielle  Beize,  die  die  Entzündung  hervorgerufen  haben,  zu  entfernen 
bez.  fernzuhalten  sind,  ist  selbstverständlich. 

Otitis  externa  parasitiea,  Otomycosis  aspergillina. 

Wie  bei  Besprechung  der  Otit.  ext.  diff.  (S.  167)  schon  erwähnt  wurde,  giebt 
es  eine  Form  dieser  Erkrankung,  welche  durch  Asper -gilluspilze  hervorgerufen  oder, 
richtiger  gesagt,  unterhalten  wird  (Schwartze  [22],  Wreden  [3,  4  u.  6]).  Denn  nach 
Siebenmann  ([5,  6,  7  u.  8]  [hier  genaues  Literaturverzeichnisse  gedeihen  die  genannten 
Pilze    im    Ohre    überhaupt    nur    dann,    wenn    in    demselben    eine    Entzündung    und 
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zwar  eine  ganz  bestimmte  Form  von  Entzündung  (s.  hierüber  später  S.  171)  bereits 
besteht. 

Die  Otit.  ext.  parasit.  unterscheidet  sich  von  der  im  vorigen  Capitel  geschil- 
derten gewöhnlichen  diffusen  Entzündung  des  Meat.  acust.  ext.  nur  dadurch,  dass  die 
von  der  äusseren  Trommelfellfläche  und  den  Wänden  des  Gehörgangs,  namentlich  seines 
knöchernen  Theils,  abgestossenen  Epithelfetzen ,  welche  hier  wie  dort  in  grösseren 
oder  kleineren  Membranen,  mitunter  auch  als  handschuhfingerförmige,  sackartige  Aus- 
güsse des  Canals  (Taf.  VIII  Fig.  6a)  entfernt  werden  können,  bei  der  Ohren spiegel- 
untersuchung  entweder  wie  mit  feinem  Kohlenstaub  oder  wie  mit  gelbem  Semen 
ljcopodii  bestreut,  also  schwarz  oder  gelb  punctirt  erscheinen.  Im  ersteren  Fall 
handelt  es  sich  um  Aspergillus  niger  (van  Tighem)  oder  fumigalus  (Fresenius), 
(Bezold  [28]),  im  letzteren  um  A.  flavus  (Brefeld). 

Die  Entwicklung  derselben  verläuft  nach  Siebenmann  in  folgender  Weise :  Zunächst  zeigt 
sich  auf  der  entzündeten,  eine  seröse  Flüssigkeit  absondernden  Oberfläche  des  Trommelfells 
und  des  Gehörgangs  ein  mehlartiger  weisser  Belag.  Dieser  verwandelt  sich  rasch  zu  einer 
compacten  Membran.  Letztere  stösst  sich  bisweilen  in  5  bis  8  Tagen  ab ,  um  sich  unter 
günstigen  Verhältnissen  innerhalb  48  Stunden  zu  regeneriren.  Mitunter  entwickeln  sich  an  der 
Pilzhaut  auf  ihrer  dem  Lumen  des  Gehörgangs  zugewandten  Seite  die  characteristischen  Frucht- 
träger, zuerst  rein  weiss  oder  grau,  dann  dunkler  werdend.  In  anderen  Fällen  überwiegt  das 
Mycel  so ,  dass  es  als  flaumige  oder  watteähnliche  Masse  den  ganzen  Gehörgang  ausfüllen 
kann.  Zuweilen  werden  die  in  rascher  Folge  abgestossenen  Membranen  in  dem  engen  Raum 
des  Gehörgangs  nass  in  einander  gepresst  zu  einer  festen  Masse ,  welche  einem  Pfropf  nassen 
Zeitungspapiers  ähnlich  sieht. 

Untersucht  man  die  aus  dem  Ohr  entfernten,  unter  Zusatz  von  8°/0iger  Kalilauge  sorg- 
fältig zerzupften  Pilzmembranen  unter  dem  Microscop  bei  3  —  400  facher  Vergrösserung ,  so 
findet  man  die  den  Fruchtboden  ( Mycelium)  bildenden ,  gewöhnlich  farblosen  dünnwandigen, 
septirten,  sich  unter  mehr  weniger  spitzem  Winkel  verzweigenden  Pilzfäden  (Hyphen  oder  My- 
celien)  und  die  aus  gewöhnlichen  Hyphen  entspringenden,  unverästelten,  dickwandigen  Frucht- 
lräger,  deren  oberes  kuglig  oder  keulenförmig  erweitertes  Ende,  die  Blase  (Placenta  oder 
Receptaculum)  dünne ,  meist  radiär  gestellte ,  haarförmige  Aussackungen  (Sterigmen)  treibt. 
Letztere  schnüren  von  ihrer  Spitze  zur  Basis  hin  die'  kleinen  runden  oder  ovalen  Sporen  oder 
Conidien  ab ,  welche  sich  zu  einer  rosenkranzförmigen  Kette  an  einander  reihen  (s.  Taf.  VIII 
Fig.  6).  Blase,  Sterigmen  und  Conidien  bilden  zusammen  das  Frucht  köpf chett  (Capitulum). 
Dies  hat  je  nach  der  Species  eine  andere  Farbe.  Bei  A.  flavus  ist  es  gold-  oder  schwefel- 
gelb, olivengrün  oder  braun ;  bei  A.  fumigatus  anfangs  hell ,  später  leicht  gelblich ,  bläulich, 
meergrün,  schliesslich  bei  oder  nach  der  Reife  bräunlich  oder  dunkelgrau,  bei  A.  117'ger  schwarz 
oder  graubraun  gefärbt.  Bei  herausgespritzten  Membranen  haben  die  Köpfcheu  ihre  reifen 
Conidien  gewöhnlich  fast  alle  verloren  und  bestehen  nur  aus  Blasen  und  Sterigmen. 

Die  Pilzwucherungen  sitzen  auf  ihrem  Nährboden  meist  fest  auf.  Sie  vermögen  Schleim- 
haut und  intacte  Epidermis  nicht  zu  durchdringen,  ebenso  wenig  das  Rete  Malpighii.  Nach 
Siebenmann  hält  sich  Aspergillus  im  Ohr  „selten  auf  der  Epidermis  (fumigatus) ;  gewöhnlich 
(bei  niger  und  flavus  immer)  sitzt  er  auf  der  Oberfläche  des  freigelegten  Rete  oder  des  Coriums, 
ohne  in  letztere  einzudringen.  Dagegen  können  Mycelien  der  tieferen  Thallusschichten  von  den 
Zellen  des  Rete  Malpighii  umwachsen  werden." 

Bei  gleichzeitiger  Trommelfellperforation  können  sich  die  Pilzvegetationen  bis  in 
die  Paukenhöhle  erstrecken  (Burnett  [5  u.  G]  vergl.  auch  Politzer  [G)  iös]),  ja  sogar 
in  den  Warzentheil  vordringen  (Haug  [6]).  Im  Uebrigen  zeigt  die  Otit.  ext.  parasit. 
dieselben  Symptome,  wie  andere  Formen  der  diffusen  Gehörgangsentzündung ,  so- 
dass wir  diesbezüglich  auf  das  vorige  Capitel  S.  KIT  u.  168  verweisen  können. 
Characteristisch  für  eine  grosse  Zahl  von  Otomycosen  ist  nach  Sikkkxmaxx  allein  der 
Umstand,  dass  von  Zeit  zu  Zeit  Pilzmembranen  aus  dem  Ohre  entfernt  werden  können 
oder  herausfallen,  und  dass  bis  zur  Bildung  einer  neuen  Membran  die  Bubjectiven 
Symptome  nachlassen,  um  sich  dann  von  Neuem  zu  steigern. 

Aetiologie :  In  manchen  Fällen  lässt  sich  die  Uebert  ragung  von  Sporen  durch  unsaubere 
Siempels/>ritzeu  oder  sonstige  unreine  Instrumente,  Einträuflung  schimmelhaliiger  Lösungen, 
öliger  oder  feiler  Substanzen  (Bkzold  [9]),  die  im  Ohre  leicht  ranzig  werden,  Aufenthalt 
in  fruchten,  modrigen  Hau/neu,  Schlafen  neben  scbimmelhaltigen  Tapeten  (Wbkdbn  [1.  c], 
Schwaetze  [7)99])  als  Ursache  für  die  Entwicklung  von  Aepergilluspilzen  im  äusseren  Gehör- 
gange  nachweisen.  Nach  Siebenmann  braucht  man  indessen  auf  derartige  aetiologische  Momente 
durchaus  nicht  immer  zu  reciirriren,  da  sich  die  Conidien  der  häufigsten  Ohraspergillen,  d.h. 
des  A.  fumigat..   ilav.  und  niger  überall  und  zwar  durchaus  nicht  sehen  in  der  I.uit  unserer 
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Wohnräume  suspendirt  finden.  Wenn  die  Otomycose  trotzdem  keine  häufige  Krankheit  ist,  so 
liege  dieses  daran,  dass  das  normale  Ohr  für  Aspergillus  keinen  günstigen  Nährboden  bildet. 

Eeine  unveränderte  Epidermis  ist  für  Aspergillus  unfruchtbar.  Auf  ihr  kann  höchstens 
A.  fumigat.  wachsen ,  aber  auch  nur  dann ,  wenn  die  Keimstelle  feucht  ist  und  Tage  lang 
feucht  bleibt.  Schleimbaut  und  Schleim  sind  für  Aspergillen  ebenfalls  unfruchtbar.  Gut 
gedeiht  derselbe  im  Serum.  Nach  Siebenmann  ist  für  das  Wachsthum  von  Aspergilluspilzen 
im  Ohr  das  Vorhandensein  einer  Dermatitis  oder  einer  Otit.  med.,  welche  Serum  absondern, 
nothwendig,  und  zwar  muss  die  Entzündung  derartig  sein,  dass  sich  das  Serum  weder  schnell 
zersetzt,  noch  schnell  eintrocknet,  weil  die  Pilze  in  diesen  beiden  Fällen  auch  wiederum  rasch 
zu  Grunde  gehen  würden.  Dementsprechend  findet  man  die  Otomycose  öfters  bei  alten 
Trommelfellperforationen  mit  degenerirter  Auskleidung  der  Paukenhöhle  und  seröser  Secretion, 
ferner  bei  acuter  Dermatitis  der  Gehörgangswände  oder  des  Trommelfells  und  endlich  bei 
nässenden  Eczemen  des  äusseren  Ohrs.  Indessen  auch  bei  diesen  Krankheitszuständen  ist 
Otomycosis  aspergülina  durchaus  nicht  sehr  häufig,  da  sich  in  dem  engen  Gehörgang  leicht 
eine  Stauung  und  Zersetzung  des  Secrets  einstellt  und  Aspergilluspilze  in  faulendem  Serum 
auch  nicht  gedeihen. 

Die  Otomycosis  wird  durch  alles  dasjenige  begünstigt,  was  einen  eitrigen  Ohrenfluss 
in  einen  serösen  umwandelt  und  seine  Zersetzung  aufhält,  wie  Einträuflungen  von  ad- 
stringir enden  und  desinficir enden  Medicamenten,  besonders  Zink-,  Tanninlösungen  und 
Glycerin,  und  ferner  durch  Alles,  was  eine  acute  Dermatitis  hervorrufen  oder  eine  schon 
vorhandene  steigern  kann,  wie  Ausseifen  u?id  Scheuern  eines  gesunden  Ohres,  Einträuflung 
von  Wasser  oder  wässrigen  Lösungen  in  dasselbe,  Application  von  Oel,  Salben  oder  an- 
deren Fetten  in  den  Gehörgang,  insbesondere  wenn  sie  ranzig  sind,  mechanische  Disulte, 
Kratzen  und  dergl.  mehr.  Frisches  Cerumen  wirkt  pilzfeindlich.  Fehlen  desselben  ist 
als  aetiologisches  Moment  für  die  Otomycose  zu  betrachten,  mag  es  durch  chronische 
Entzündungen  oder  durch  directe  Entfernung  (Waschen  und  Herauskratzen)  verursacht 
sein.  Das  seröse  Secret  wird  nach  Siebenmann  durch  den  Stoffwechsel  der  Asper- 
gilluspilze derartig  verändert,  dass  es  auf  die  Gewebe  reizend  einwirkt. 

Diagnose:  Wenn  man  bei  diffuser  Gehörgangsentzündung  in  den  abgestossenen 
Epithelfetzen  schon  mit  blossem  Auge  zahlreiche  schwarze  oder  gelbe  Punkte  sieht,  so 
ist  die  Diagnose  „Otitis  externa  parasitica"  fast  sicher  gestellt.  Freilich  kann  die 
sctrwarze  Punctirung  auch  durch  aufgelagerten  Kohlenstaub  bedingt  sein,  worüber  wir 
uns  durch  microscopische  Untersuchung  Aufschluss  verschaffen  müssen.  Eine  solche 
ist  auch  in  denjenigen  Fällen  von  Otit.  ext.  diff.  nothwendig,  wo  die  characteristischen 
schwarzen  oder  gelben  Pünktchen  mit  blossem  Auge  nicht  wahrgenommen  werden 
können,  wo  aber  eine  geringe  und  vorwiegend  seröse  Secretion,  sowie  massenhafte 
Desquamation  macerirter  Epidermisrnassen  den  Verdacht  auf  Aspergilluspilze  hervor- 
ruft  (SCHWARTZE   [7)98]). 

Unter  den  subjectiven  Symptomen  der  diffusen  Gehörgangsentzündung  ist  unerträg- 
liches Dicken  dasjenige,  welches  am  häufigsten  bei  der  parasitären  Form  getroffen 
wird  und  daher  zu  microscopischer  Untersuchung  der  abgestossenen  Membranen  an- 
regen muss.  Die  letztere  giebt  übrigens  nicht  immer  gleich  bei  dem  ersten  Präparat 
sicheren  Aufschluss.  Mitunter  findet  man  die  Pilze  (nach  Schwabtze  1.  c.)  erst,  wenn 
man  ein  Stückchen  noch  festhaftender  Epidermis  von  der  Wand  abzieht  und  sorgfältig 
unter  Zusatz  von  Kalilauge  zerzupft.  Der  Lieblingssitz  der  Pilzmembranen  ist  das 
Trommelfell  und  das  innere  Drittel  des  Meat.  acust.  ext. ;  seltener  findet  man  sie  in 
der  Paukenhöhle  (Bezold  [6)45],  Burnett  [5]),  noch  seltener  in  den  lateralen  Par- 
tieen  des  Gehörgangs. 

Prognose:  Dieselbe  ist  durchaus  günstig,  da  bei  entsprechender  Behandlung 
des  Leidens  stets  Heilunq  eintritt,  wenn  auch  mitunter  lange  Zeit  darüber  vergeht. 
Das  letztere  ist  ganz  insbesondere  dann  der  Fall,  wenn  sich  die  Otomycose  im  Mittel- 
ohr etablirt  hat. 

Therapie:  Zur  Beseitigung  der  Secretion,  der  Desquamation  und  der  Pilz- 
wucherung entferne  man  die  abgestossenen  Membranen  durch  gründliches  Ausspritzen 
des  Ohres  mit  3  °/0iger  Borsäurelösung  und  fülle  unmittelbar  hiernach  den  Gehör- 
gang mit  lauwarmem  Älcohol.  absolut,  2°/0igem  Salicylalcohol  (Siebemann  [7)iei], 
Bezold  [6)45])  oder  1 — 2°/00igem  Sublimatspiritus  (Wolf  [l)i3o],  Politzer 
[6)  160])  an,  welcher  10  — 15  Minuten  lang  darin  bleiben  soll.  Bei  täglich  2  bis 
3  maliger  Wiederholung  dieses  Verfahrens  pflegen  Absonderung  und  Pilzwucherung  be- 
reits nach  3  —  4  Tagen  verschwunden  und  Heilung  erzielt  zu  sein.  Um  letztere 
dauernd    zu    erhalten    und    Recidive   zu   verhüten,    empfiehlt   es    sich,    die  Alcohol- 
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einträuflungen  in  den  Gehörgang  auch  nach  Entfernung  der  Pilzwucherungen  noch 
1  —  2  Wochen  weiter  brauchen  und  ein  Jahr  hindurch  in  jedem  Monat  etwa  ein- 
mal wiederholen  zu  lassen  (vgl.  Politzer  [1.  c.]).  Am  Anfang  der  Behandlung  ver- 
ursacht reiner  Alcohol  mitunter  so  heftiges  Brennen,  dass  man  genöthigt  ist,  ihn  mit 
destillirtem  Wasser  zu  verdünnen.  Bald  indessen  vertragen  die  Kranken  immer  con- 
centrirtere  Mischungen  und  schliesslich  reinen  Alcohol. 

Unter  den  sonst  noch  empfohlenen  Mitteln  erwähnen  wir  Insufflationen  eines  feinen 
Piüvers  aus  gleichen  Theilen  Acid.  boric.  und  Zink,  occydat.  (Theobald  [1])  in  den  vorher 
ausgespritzten  und  ausgetrockneten  Gehörgang  und  Instillationen  von  2°/0iger  wässriger 
Lösung  von   Cwpr.  sulfur.  (Valentin  [1]). 

Prophylactisch  vermeide  man  (nach  Siebehajo  [7)  i6o])  Alles,  was  die  Gehör- 
gangswand ihrer  schützenden  Cerumendecke  beraubt ,  Alles ,  was  den  Verlust  der 
Epidermis  herbeiführen  kann,  also  unnöthiges  Ausspritzen  und  Einfetten  und  mechanische 
Eeizung  des  Gehörgangs,  sowie  unnöthige  Instillationen  in  denselben,  behandle  abnorme 
Secretionsvorgänge  im  äusseren  und  mittleren  Ohr  möglichst  trocken  resp.  mit  Alcohol 
und  vermeide,  wenn  möglich,  die  oben  angegebenen,  Pilzbildung  begünstigenden  Mittel 
(Zinc.  sulfur.,  Glycerin,  Tannin). 

Otitis  externa  erouposa.  Bei  der  sehr  seltenen  Otit.  ext.  croup.  (Bezold  [10  u. 
6)45],  Steinhoff  [1] ,  Gueaxowski  [1])  handelt  es  sich  um  eine  bei  im  Uebrigen  gesunden 
Personen  vorkommende  wiederholte  Ausscheidung  von  gelblich  gallertartigen  Faserstoffmem- 
branen an  den  Wänden  des  knöchernen  Gehörgangs  oder  an  der  Aussen  fläche  des 
Trommelfells  oder  endlich  an  beiden  zugleich.  Die  meist  nach  abgelaufener  Otit.  med. 
acuta  auftretende  oder  mit  Otit.  ext.  follicul.  combinirte  Entzündung  entwickelt  sich  gewöhn- 
lich unter  sehr  intensiven  Schmerzen.  Die  Paserstoffmembranen,  welche  den  knöchernen 
Gehörgang  bisweilen  vollkommen  ausfüllen ,  lassen  sich  schon  durch  massig  starkes  Aus- 
spritzen entfernen,  können  sich  aber  in  Intervallen  von  1—2  Tagen  von  Neuem  bilden.  Die 
darunterliegende  Cutis  erscheint  geröthet ,  geschwollen ,  steUenweise  excoriirt  und  sondert 
Eiter  ab.  Auf  der  Höhe  der  Erkrankung  pflegt  das  Gehör  stark  gelitten  zu  haben.  Doch 
bleibt  keine  dauernde  Störung  zurück. 

Therapeutisch  empfiehlt  es  sich,  nach  Ausspritzung  des  Ohres  mit  3°/0iger  Bor- 
säurelösung, was  der  heftigen  Schmerzen  wegen  oft  nur  leise  geschehen  darf,  Borsäure-  oder 
Jodoformpulver  zu  insuffliren ,  wonach  mitunter  bereits  sehr  bald ,  spätestens  aber  nach 
14  Tagen  vollkommene  Heilung  erfolgen  soll  (Bezold  [6)46]). 

Ohrenschmalz-,  Ceruminalpfropf  (Thrombus  sebaceus)  im  äusseren 

Gehörgang. 

Mit  dem  Namen  Ceruminalpfropf  bezeichnen  wir  Ansammlungen  von  Ohren- 
schmalz, welche  das  Lumen  des  äusseren  Gehörgangs  an  irgend  einer  Stelle  an- 
scheinend vollständig  ausfüllen  und  den  genannten  Canal  nach  Art  eines  Pfropfes 
verschliessen.  Sie  entstehen  durch  abnorm  reichliche  Absonderung  von  Cerumen  seitens 
der  Ceruminaldrüsen  bez.  unzureichende  Entfernung  desselben  und  sind  ausserordentlich 
häufig. 

In  ihnen  finden  sich  häufig  ausgefallene  Gehörgangshärchen ,  Epidermisschuppen ,  mit- 
unter auch  Cholestearincrystalle.  Nach  Bohrer  [4]  enthalten  Ceruminalpfröpfe  eine  grosse 
Anzahl  von  Bacterien  und  zwar  unter  zahlreichen  saprophytischen  einige  der  Pathogenität 
verdächtige  Arten.  Aus  der  Anwesenheit  pathogener  Bacterien  im  Cerumen  erklärt  sich  nach 
Bohrer  [4]  das  spontane  Auftreten  cimimscripter  und  diffuser  Entzündungen  des  Gehörgangs 
und  insbesondere  das  Vorkommen  eitriger  Entzündungen  in  dem  zwischen  einem  Ceruminal- 
pfropf und  dem  Trommelfell  gelegenen  Baume. 

Objective  Symptome:  Bei  der  Ohrenspiegeluntereuchung  finden  wir  im  ausseien 
Gehörgang  eine  Masse,  welche  es  unmöglich  macht,  das  .Trommelfell  zu  sehen.  Die 
Farbe  derselben  ist  sehr  verschieden.  Es  giebt  hellgelbe,  dunkelgelbe,  hellbraune, 
dunkelbraune,  rothbraune  und  schwarze  Cerumenpfröpfe.  Einige  zeigen  fettigen  Glanz, 
andere  erscheinen  matt  und  glanzlos.  Ebenso  verschieden  ist  ihre  Consistenz,  in 
manchen  Fällen  erscheinen  sie  weich,  teigig,  in  anderen  wiederum  steinhart;  da- 
zwischen finden  sieh  zahlreiche  üebergangsformen. 
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Namentlich  die  sehr  harten  Pfropfe  verursachen  mitunter  Entzündungen  der  Gehör- 
gangswände und,  wenn  sie  diesem  anliegen,  auch  des  Trommelfells.  Auch  können  sie  das 
letztere  nach  einwärts  pressen  und  an  ihm  sowohl,  wie  an  den  Wänden  des  Gehörgangs 
durch  Druck  atrophische  Zustände,  ja  selbst  JJsur  herbeiführen  (Schwaetze  [7)84]).  Nur 
selten  nimmt  der  Ceruminalpfropf  den  ganzen  Gehörgang  bis  zum  Trommelfell  ein,  in  welchem 
Falle  man  an  seinem  inneren  Ende  nach  der  Entfernung  mitunter  einen  treuen  Abdruck  der 
äusseren  Trommelfellfläche  findet;  meist  erfüllt  er  nur  einen  Theil  des  Canals. 

Subjective  Symptome:  Die  Beschwerden  sind  in  manchen  Fällen  sehr  er- 
heblich, in  anderen  geringer,  in  noch  anderen  fehlen  sie  vollständig.  Es  ist  er- 
klärlich, dass  ein  Pfropf,  der  den  Gehörgang  vollkommen  hermetisch  verschliesst, 
grössere  Störungen  verursachen  wird,  als  ein  anderer,  welcher  loser  sitzt  so  zwar, 
dass  zwischen  seinem  Rande  und  den  Gehörgangswänden  noch  einige  Spalten  bleiben, 
durch  welche,  selbst  wenn  sie  capillär  sind,  Schallwellen  zum  Trommelfell  hindurch- 
dringen können.  Auch  wird  das  letztere  in  seiner  Schwingungsfähigkeit  weit  stärkere 
Beeinträchtigung  erfahren,  wenn  der  Cerumenpfropf  der  äusseren  Trommelfellfläche 
dicht  anliegt,  als  wenn  dieses  nicht  der  Fall  ist.  Die  häufigsten  Klagen,  welche 
Kranke  mit  Cerumenpfröpfen  uns  angeben,  sind  Schwerhörigkeit  mehr  minder  hohen 
Grades,  subj.  Gehörsempfindungen  (Sausen,  Brausen,  Zischen  etc.)  und  die  Empfindung 
von  Fülle  und  Druck  im  Ohre;  es  ist  ihnen,  „als  wenn  etwas  im  Ohre  steckt, 
als  wenn  dasselbe  verstopft  ist".  Mitunter  treten  hierzu  ein  Gefühl  von  Benommen- 
heit des  Kopfes  und  Schwindel  (v.  Tröltsch  [5)95  u.  96],  Herzog  [2]),  seltener 
Erbrechen,  psychische  Depression,  Unfähigkeit  zu  geistiger  Arbeit  (Urbantschitsch 
[2)ioo],  Roosa  u.  Ely  [1])  oder  Krampfanfälle  (Bürhs"er  [19)9i]). 

Die  genannten  Symptome  pflegen  nicht  allmählich,  sondern  plötzlich  einzutreten, 
sehr  häufig,  nachdem  beim  Waschen  oder  Baden  Wasser  ins  Ohr  gedrungen  ist. 
Es  erklärt  sich  dieses  dadurch,  dass  grössere  Cerumenmengen ,  welche  schon  längere 
Zeit  im  Gehörgange  lagen ,  ohne  ihn  zu  verstopfen,  durch  das  eingedrungene  Wasser 
zum  Aufquellen  gebracht  werden  und  nun  plötzlich  eine  vollkommene  Obturation  herbei- 
führen. 

In  ähnlicher  Weise  ist  der  plötzliche  Eintritt  der  Beschwerden  in  denjenigen 
Fällen  aufzufassen,  in  welchen  derselbe  durch  Erschütterung  des  Kopfes,  wie  beim 
Fall,  Sturz  oder  Sprung,  verursacht  wurde,  und  auch  da,  wo  er  heim  Reinigen  des 
Ohres  mittelst  einer  Haarnadel,  eines  zusammengedrehten  Handtuchzipfels,  eines  Ohr- 
löffels, „Ohrschwammes"  oder  dergl.  erfolgte.  Hier  werden  grössere,  schon  länger  im 
Gehörgange  lagernde,  ihn  aber  noch  nicht  obturirende  Ohrenschmalzmassen  mechanisch 
in  ihrer  Lage  derartig  verändert,  dass  sie  nun  das  bisher  wenigstens  theilweise  freie 
Lumen  vollständig  verschliessen.  Aus  demselben  Grunde  beobachten  wir  mitunter 
Ceruminalpfröpfe ,  bei  welchen  die  Hörweite  unter  dem  Einfluss  der  Kieferbewegungen 
häufige  Schwankungen  zeigt. 

Bestehen  neben  einem  Cerumenpfropf,  unabhängig  von  ihm  oder  auch  durch  ihn 
veranlasst  (Weil  [8]),  entzündliche  Veränderungen  im  Ohre,  so  gesellt  sich  zu  den 
vorher  aufgeführten  Beschwerden  Schmerz,  vielleicht  auch  Fieber. 

Diagnose:  Zur  Stellung  derselben  genügt  in  den  meisten  Fällen  ein  Blick 
durch  den  Ohrenspiegel.  Verwechseln  kann  man  einen  Cerumenpfropf  mit  Blul- 
gerinnseln ,  welche  den  Gehörgang  vollständig  erfüllen,  mit  Cholesteatom-  und  mit 
zu  gelben  oder  braunen  Borken  eingetrockneten  Eitermassen.  Sicherheit  erhalten 
wir  ausser  durch  die  anamnestischen  Angaben  des  Kranken  durch  genaue  Unter- 
suchung des  Entfernten.  Zuweilen  wird  ein  in  die  Tiefe  des  Gehörgangs  gelegter 
Wattepfropf  oder  auch  ein  anderer  Fremdkörper  derart  von  Cerümen  umhüllt,  dass 
hierdurch  ein  ächter  Ohrenschmalzpropf  vorgetäuscht  werden  kann. 

Prognose:  Nach  der  Entfernung  des  Cerumenpfropfs,  welche  meist  leicht  ge- 
lingt, verschwinden  die  von  ihm  abhängigen  Beschwerden  entweder  sogleich  oder  in 
ganz  kurzer  Zeit  vollkommen.  Denn  dieselben  werden  in  der  Hauptsache  durch  den 
mechanischen  Verschluss  des  äusseren  Gehörgangs  eventuell  durch  Druck  auf  das 
Trommelfell  bedingt,    welche  beide  nach  Entfernung  des  Pfropfes    aufhören.     Trotzdem 
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stelle  ich  die  Prognose  von  vorn  berein  niemals  unbedingt  günstig.  Denn  neben  dem 
Cerumenpropf  im  äusseren  Gehörgang  können  im  mittleren  oder  inneren  Ohre  Ver- 
änderungen bestehen,  welche  eine  völlige  Heilung  oder  auch  eine  erhebliche  Besserung 
des  Leidens  ausschliessen.  Mit  Eücksicht  hierauf  erscheint  es  mir  rathsam,  dem 
Kranken  zu  sagen,  dass  durch  Entfernung  der  im  Gehörgang  angesammelten  Massen 
die  Beschwerden  möglicherweise  vollkommen  beseitigt  werden,  dass  aber  andrerseits 
vielleicht  nach  derselben  in  den  vorläufig  noch  der  Untersuchung  unzugänglichen 
tieferen  Theilen  des  Ohres  krankhafte  Zustände  sich  finden  können,  welche  ihrerseits 
einer  besonderen  Behandlung  bedürfen  (vergl.  auch  Politzer  [6)ui]).  In  selteneren 
Fällen  recidiviren  die  Ohrenschmalzpröpfe  in  kurzen  Zwischenräumen,  mitunter  schon 
nach  einigen  Wochen  (Politzer  [1.  c.]).  Es  wird  dieses  insbesondere  zu  befürchten 
sein,  wenn  der  Bau  des  Gehörgangs  Verhältnisse  zeigt,  die  eine  leichte  Obturation  be- 
günstigen, so  z.  B.  bei  Verengerung  durch  Exostosen. 

Therapie: '  Zur  Entfernung  der  Cerumenpfröpfe  bediene  man  sich  der  Ohren- 
spritze. (Bezüglich  der  beim  Ausspritzen  des  Ohres  stets  zu  beachtenden  Vorschriften 
siehe  S.  110 — 113).  In  manchen  Fällen  gelingt  es,  den  Pfropf  schon  durch  sanftes 
Spritzen  mit  lauwarmem  Wasser  aus  dem  Gehörgang  herauszuspülen.  Wenn  aber 
nach  3  -  oder  4  maliger  Entleerung  der  Spritze  der  Pfropf  nicht  herauskommt  und 
auch  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  nicht  wahrgenommen  werden  kann,  dass  er 
wesentlich  nach  aussen  gerückt  ist,  so  ist  es  rathsam,  das  Ausspritzen  zunächst  ein- 
zustellen und  dem  Patienten  erweichende  Ohrtropfen  zu  verordnen.  Denn  zu  lange 
fortgesetztes  und  namentlich  zu  kräftiges  Ausspritzen  des  Ohres  kann  Schaden  ver- 
ursachen: die  heftige  mechanische  Eeizung  hierbei  giebt  mitunter  zu  Entzündungen 
der  Gehörgangswände  und  des  Trommelfells  Veranlassung;  der  auf  die  Aussenfläche 
des  letzteren  einwirkende  starke  Druck  kann  sich  auf  das  Labyrinth  fortpflanzen, 
und  hierdurch  ausser  Schwindel-  oder  Ohnmachtsanfällen ,  welche  nach  dem  Spritzen 
gewöhnlich  rasch  vorübergehen,  Schwerhörigkeit  und  Ohrensausen  entstehen,  Beschwerden, 
die  zuweilen  zwar  ebenfalls  rasch  wieder  schwinden,  mitunter  aber  auch  nach  Ent- 
fernung des  Pfropfes  noch  lange  Zeit  zurückbleiben.  Nicht  selten  haften  die  Pfropfe 
an  einzelnen  Stellen  des  Trommelfells  und  der  Gehörgangs  wände  so  fest,  dass,  wenn 
wir  sie  durch  sehr  kräftiges  Spritzen  gewaltsam  herausbefördern ,  an  diesen  Stellen 
Verletzungen  und  Blutungen  eintreten. 

Ich  lasse  daher  stets,  wenn  ich  es  nicht  etwa  mit  einem  auf  der  Durchreise 
befindlichen,  in  seiner  Zeit  sehr  beschränkten  Patienten  zu  thun  habe,  vor  dem  Aus- 
spritzen 2  Tage  hindurch  täglich  3  mal  Ohrtropfen ])  von  Natr.  carbon  1,0 : 
Aqua  destill.  99,0  einträufeln.  Nach  6  maliger  Anwendung  dieser  Tropfen  pflegt 
der  Pfropf  so  erweicht  zu  sein,  dass  er  bereits  durch  leises  Spritzen  entfernt  werden 
kann.  Ist  dieses  nicht  der  Fall,  handelt  es  sich  um  einen  besonders  harten  und  fest- 
haftenden Pfropf,  so  müssen  die  Ohrtropfen  noch  einige  Tage  hindurch  weiter 
angewandt  werden.  Haben  wir  eine  gewisse  Menge  Cerumen  durch  die  Spritze  heraus- 
befördert, so  soll,  bevor  weiteres  Spritzen  eingestellt  werden  darf,  durch  Ohrenspiegel- 
untersuchung festgestellt  werden,  ob  nicht  noch  mehr  im  Ohre  steckt.  Mitunter  wird 
man  über  die  enorme  Menge  des  im  Gehörgang  angesammelten  Cerumens  erstaunt  Bein. 

Ist  der  ganze  Pfropf  entfernt,  so  muss  das  im  Ohr  befindliche  Wasser  gut 
ausgeschüttelt    (s.    S.    113)    und    nun    eine    Hörprüfung    vorgenommen    werden.      In 


')  Ueber  die  bei  der  Application  aller  Ohrtropfen  stets  zu  beachtenden  Vorsichtsmass- 
regeln siehe  S.  118  u.  119.  Bei  Verordnung  obiger  l°/0iger  Sodalösung  müssen  wir  den 
Patienten  darauf  aufmerksam  machen ,  dass  dieselbe  den  Pfropf  zum  Aufquellen  bringt  und 
hierdurch  vielleicht  während  des  Gebrauchs  eine  Zunahme  der  Beschwerden  (der  Schwer- 
hörigkeit, des  Sausens,  des  Verstopfungsgefühls  etc.)  eintreten  kann,  die  aber  nach  dem  Aus- 
spritzen  des  Ohres  sofort  verschwindet   und   daher  keinen  Grund  zur  Beunruhigung  abgiebt. 
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manchen  Fällen  wird  der  Patient  unmittelbar  nach  der  Entfernung  des  Pfropfes 
normale  Hörschärfe  zeigen  und  seine  früheren  Beschwerden  vollständig  verloren  haben. 
Dann  hat  er  nichts  weiter  mehr  zu  thun,  als  den  Gehörgang  während  der  nächsten 
2  Tage  durch  einen  Tampon  von  Verbandwatte  verstopft  zu  halten,  einmal  um 
eine  sonst  namentlich  in  der  kalten  Jahreszeit  leicht  eintretende  Otitis  ext.  zu  ver- 
meiden, dann  aber  auch,  um  das  nach  der  Entfernung  eines  Ohrenschmalzpfropfes 
mitunter  äusserst  empfindliche  Ohr  vor  zu  heftigen  Schalleindrücken  zu  schützen. 
Bleibt  auf  der  ausgespritzten  Seite  eine  Empfindlichkeit  gegen  äusseres  Geräusch  noch 
längere  Zeit  zurück,  so  muss  der  Wattetampon  noch  länger  getragen  werden. 

Wenn  mit  der  Entfernung  des  Cerumenpfropfes  die  Beschwerden  nicht  sofort 
beseitigt  sind ,  so  warte  ich  zunächst  ab ,  ob  sie  innerhalb  2  —  3  Tagen  von 
selber  aufhören.  Ist  dieses  nicht  der  Fall,  so  mache  man  eine  Lufteintreibung,  am 
besten  mittelst  Catheters,  wonach,  wenn  es  sich  nur  um  eine  Einwärtspressung  des 
Trommelfells  durch  den  Druck  des  Pfropfes  oder  den  beim  Ausspritzen  angewandten 
Wasserstrahl  handelte,  eine  dauernde,  vollkommene  Beseitigung  der  noch  vorhandenen 
Schwerhörigkeit  und  der  übrigen  lästigen  Erscheinungen  eintreten  kann. 

Bestehen  indessen  als  Ursache  der  zurückgebliebenen  Beschwerden  krankhafte 
Zustände  im  mittleren  und  inneren  Ohre,  so  bedürfen  diese  einer  eigenen,  hier  nicht 
näher  zu  besprechenden  Behandlung. 

Leuten ,  bei  denen  sich  der  äussere  Gehörgang  sehr  häufig  und  in  kurzen  Intervallen 
mit  Cerumen  verstopft ,  kann  man  allenfalls  gestatten ,  dass  sie  sich  in  solchem  Falle  das 
Ohr  nach  vorheriger  Einträuflung  l°/0iger  Sodalösung  in  der  oben  angegebenen  Weise  selber 
ausspritzen  (s.  hierüber  S.  112).  Es  darf  dieses  aber  natürlich  nur  dann  geschehen,  wenn 
sich  hinter  der  Cerumenansammlung  nicht  etwa  eine  „trockene"  Trommelfellperforation  be- 
findet. Denn  hier  könnte  durch  das  Einträufeln  und  Ausspritzen  leicht  eine  Mittelohreiterung 
von  Neuem  ausgelöst  werden.  Vor  mechanischer  Entfernung  des  Cerumens  aber  mit  Ohr- 
löffeln und  -schwämmchen ,  Haarnadeln ,  fest  gedrehten  Handtuchzipfeln  und  dergl.  sind  die 
Patienten  zu  warnen.  Denn  einmal  wird  ein  Theil  des  Cerumens  hierdurch  immer  noch 
weiter  in  die  Tiefe  geschoben,  sodass  es  erst  recht  zu  einer  Verstopfung  des  Meatus  kommt, 
und  dann  werden  die  Wände  des  letzteren  hierdurch  unzweckmässig  gereizt  oder  gar  verletzt. 

Ueber  die  Entfernung  von  Cholesteatomen  aus  dem  äusseren  Gehörgang,  welche  mit- 
unter mit  Cerumenpfröpfen  verwechselt  werden,  s.  später  bei  der  Therapie  der  Cholesteatome 
des  Schläfenbeins. 

Verminderung  oder  Aufhören  der  Cerumenabsonderung 

ist  bei  sonst  normalem  Zustande  des  Ohrs  sehr  selten;  häufiger  ist  sie  bei  und  nach  Ent- 
zündungen, —  bei  eitrigen  Entzündungen  des  Gehörgangs  und  des  Mittelohrs  hört  die 
Cerumenabsonderung  auf  und  kehrt  meist  erst  nach  der  Heilung  wieder  —  bei  Narben- 
bildungen im  äusseren  Gehörgang,  bei  seniler  Atrophie  desselben  oder  bei  dem  „trockenen 
chronischen  Mittelohrcatarrh".  Sie  erzeugt  oft  Jucken  und  ein  lästiges  Gefühl  der  Trocken- 
heit im  Ohre. 

Therapeutisch  empfiehlt  sich  zeitweilige  Bepinselung  des  knorpligen  Gehör- 
gangs mit  Vaselin  oder  Unguent.  praecip.  alb.  (0,2  :  10)  (Politzer  [6)143]).  Haug  [3] 
empfiehlt  solche  mit  Acid.  salicyl.  1,0,  Alcohol.  absol.  70,0,  Glycerin  ad  100,0. 


II.  Krankheiten  des  Mittelohrs  (Trommelfell,  Pauken- 
höhle, Eustachische  Ohrtrompete  und  Warzentheil).1) 

Wesen,  Eintheilung  und  Aetiologie  derselben. 

Die    meisten    Erkrankungen    des    Mittelohrs    nehmen,    wenn    wir    von    den   idio- 
pathischen Trommelfellaffectionen   absehen,    ihren  Ausgang  von    der  Schleimhaut  des- 

J)  Die  Verletzungen,    die  Missbildungen,    die    syphilitischen   Erkran- 
kungen, die  Cholesteatome,  die  Knoehencaries  und  -necrose  des  Mittelohrs, 
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selben,  von  welcher  sie  sich  freilich  häufig  genug  auf  die  unter  der  Mucosa  befind- 
lichen knöchernen  Theile  weiter  ausbreiten.  Nur  in  verhältnissmässig  seltenen  Fällen 
handelt  es  sich  um  eine  primäre  Erkrankung  der  letzteren,  wobei  dann  im  weiteren 
Verlauf  die  sie  bedeckende  Schleimhaut  auch  ihrerseits  wiederum  mit  afficirt  werden  kann. 

Sehr  häufig  finden  wir  die  pathologisch -anatomischen  Veränderungen  gleichzeitig 
in  der  Eustachischen  Ohrtrompete,  der  Paukenhöhle  und  dem  Warzentheil. 

Dieser  Umstand  lässt  mir  eine  strenge  Trennung  der  Mittelohrkrankheiten  in  solche 
der  Paukenhöhle ,  der  Ohrtrompete  und  des  Warzentheils  als  für  die  Beschreibung  unzweck- 
mässig erscheinen,  und  werden  die  von  der  Schleimhaut  der  Paukenhöhle  ausgehenden  Affec- 
tionen  daher  in  den  Capiteln  „ Mittelohr catarrh"  und  „Mittelohrentzündung"  abgehandelt 
werden,  während  einzelnen  Krankheitszuständen  der  Tuba  Eust.,  welche  relativ  häufig  isolirt 
vorkommen,  ein  eigener  Abschnitt  gewidmet  werden  soll,  desgleichen  auch  denjenigen  des 
Warzentheils,  weil  diese  mitunter  das  Krankheitsbild  so  sehr  beherrschen,  dass  sie  eine 
völlig  eigene  Therapie  erforderlich  machen. 

Nicht  selten  gesellt  sich  zu  den  Affectionen  des  Mittelohrs  secundär  eine  Er- 
krankung des  äusseren   Gehörgangs  sowohl,  wie  auch  des  Labyrinths. 

Die  Eintheilung  der  hauptsächlichsten  Mittelohrkrankheiten,  soweit  sie  von  der 
Schleimhaut  ausgehen,  geschieht  in  verschiedenen  Lehrbüchern  der  Ohrenheilkunde  in 
sehr  ungleicher  Weise: 

So  unterscheidet ,  um  nur  einige  der  bekanntesten  deutschen  Lehrbücher  aufzuführen, 
v.  Tröltsch  [5)279  ff.])  den  „einfachen"  und  den  „eitrigen  Ohrcatarrh".  Letzteren  nennt 
er  auch  „  Otitis  media".  Von  beiden  Affectionen  beschreibt  er  eine  acute  und  eine  chro- 
nische Form.  ■  Als  „einfachen  Ohrcatarrh"  bezeichnet  er  im  Gegensatz  zum  „eitrigen"  die- 
jenige Mittelohraffection ,  bei  welcher  die  Schleimhaut  seröses  oder  schleimiges  Exsudat  aus- 
scheidet. Sie  ist  von  dem  eitrigen  nach  v.  T.  ferner  auch  dadurch  unterschieden,  dass  sie 
„nicht,  wie  dieser,  einen  destructiven  Character  besitzt  und  nicht  zu  ulcerativen  Defecten  des 
Trommelfells  zu  führen  pflegt,  wie  dies  bei  der  eitrigen  Form  regelmässig  der  Fall  ist".  Bei 
dem  chronischen  einfachen  Mittelohrcatarrh  unterscheidet  v.  T.  [5)  297  ff.]  2  Grundformen,  näm- 
lich einmal  den  „eigentlichen  oder  feuchten  Catarrh"  und  ferner  den  „mehr  im  Inneren  des  Ge- 
webes ,  also  interstitiell"  verlaufenden ,  „vorwiegend  eine  Verdichtung  und  Elasticitätsabnahme 
des  Gewebes  bedingenden"  chronischen  Catarrh  der  Mittelohrschleimhaut,  „jene  Form,  die 
wir  ....  als  trockenen  Catarrh  —  sit  venia  verbo !  —  oder  als  Sclerose  der  Paukenhöhlengetvebe 
bezeichnen". 

Die  gleiche  Eintheilung  der  Mittelohraffectionen  trifft  Scmwartze  [7] ,  nur  dass  er 
v.  TrÖLTSCh's  „eitrigen  Ohrcatarrh  (Otit.  med.)"  als  „eitrige  Entzündung  der  Paukenhöhle 
(Otit.  med.  purul.)"  bezeichnet,  dass  er  femer  den  seltenen  Fällen  von  croupöser  und  diph- 
therischer Entzündung  der  Mittelohrschleimhaut  ein  eigenes  Capitel  widmet  und  dass  er  endlich 
auch  [7)163]  die  „Sclerose  der  Paukenschleimhaut"  von  dem  chronischen  Catarrh  gesondert 
bespricht,  wozu  ihn  indessen  „nicht  anatomische,  sondern  practische  Gründe  veranlassen".  In 
manchen  Fällen  nämlich  gehen  auch  nach  Seh.  der  „Sclerose  zweifellos  acut  oder  subacut  ent- 
zündliche Vorgänge  in  der  Paukenhöhle  (Catarrhe)  voraus,  sodass  sie  nur  als  Fortsetzung  oder 
bleibender  Folgezustand  dieser  zu  betrachten  ist.  In  sehr  vielen  Fällen  jedoch  entwickelt  sich 
die  Sclerose  primär,  ohne  dass  ein  entzündliches  Leiden  vorausging,  unter  dem  Einfluss  einer 
hereditären  Anlage  oder  ungünstiger  allgemeiner  Ernährungsverhältnisse,  die  zu  passiver,  venöser 
Hyperaemie  in  der  Paukenhöhle   führen." 

Gruber  [5)405  ff.]  theilt  die  Mittelohraffectionen  1)  in  exsudative  Mittelohrentzün- 
dungen, unter  denen  er  a)  catarrhalische,  b)  eitrige,  c)  croupöse,  d)  diphtherische  unterscheidet 
und  2)  in  plastische  Mittelohrentzündungen  („Otit.  med.  plastica  s.  hypertrophica  s.  Sclerosis 
membranae  mucosae  auris  med.").  Erstere  spielen  sich  nach  ihm  „hauptsächlich  am  Circula- 
tionsapparat  ab  und  das  Product  ist  ein  mehr  oder  weniger  reichliches  Exsudat".  Bei  letz- 
teren dagegen  fehlt  die  Exsudation  ganz  oder  ist  so  minimal,  „dass  weder  eine  besondere 
Durchfeuclvtung  der  Schleimhaut,  noch  ein  Erguss  an  die  freie  Fläche  bemerkbar  wird".  Hier 
wird    „das    eigentliche  Entziindungsproduct    von    den    zelligen  Gewebselementen    geliefert.      \\  ir 

haben  es mit  Zellen- Proliftration  zu  thun,    welche    zur  Massenzunahme    (Hyperplasie) 

führt Derartige  Processe  verlaufen  immer  sehr  langsam,  weshalb  die  neugebildeten  Ele- 
mente sich  in  ihrem  Mutterboden  weiter  entwickeln  können,  zum  Unterschiede  von  jener  ent- 
zündlichen Neubildung,  welche  bei  exsudativen   Mittelohrprocessen  in  der  sogenannten  Granula- 

die  Neubildungen  und  die  Fremdkörper  in  demselben  werden  in  den  später  folgenden 
Capiteln  „traumatische  Laesionen,  Missbüdungen,  Syphilis,  Cholesteatom,  Caries  und  Xrcrose, 
Neubildungen  des  Gehörorgans"  und  „Fremdkörper  im  obre"  besprochen  werden. 
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tionsbilduug  ihren  Repräsentanten  hat,  bei  welcher  ein  continuirlicher  Zerfall  des  Neugebildeten 
die  Regel  ist.  Die  neugebildeten  Gewebselemente  verursachen  bleibende  Verdickung  haupt- 
sächlich der  Schleimhaut  (Hypertrophie,  Sclerose)". 

Urbantschitsch  [2)  252  ff.]  unterscheidet  eine  „oberflächliche"  und  eine  „tiefer  greifende 
Paukenhöhlenentzündung" .  Erstere,  welche  sich  auf  die  oberflächlichen  Schichten  der  Schleim- 
haut beschränkt  und  bei  welcher  die  Cutisschicht  und  die  Subst.  propria  des  Trommelfells, 
abgesehen  von  einer  anfangs  zuweilen  nachweisbaren,  aber  nur  ganz  vorübergehenden  Hyperaemie 
und  Turgescenz ,  in  den  Process  nicht  mit  einbezogen  ist ,  umfasst  a)  den  einfachen  Catarrh, 
von  dem  eine  acute  und  eine  chronische  Form  unterschieden  wird,  b)  den  Croup,  c)  die  des- 
quamative Entzündung  (abnorm  reichliche  Production  und  Abstossung  von  Epithelzellen). 
Bei  letzterer  dagegen  ist  das  tiefer  gelegene  Bindegewebe  an  dem  Erkrankungsprocess  direct 
betheiligt,  „Hyperaemie,  Turgescenz  und  Schmerz  erscheinen  bei  der  acuten  Form  dieser  tiefer 
greifenden  Entzündung  meistens  viel  bedeutender,  als  bei  der  oberflächlichen,  und  häufig  ist 
auch  Fieber  vorhanden",  ferner  ist  das  Trommelfell  „stets  in  die  Erkrankung  mit  einbezogen". 
Sie  zerfällt  je  nach  der  Intensität  der  Erscheinungen  a)  in  die  „einfache  phlegmonöse  Pauken- 
entzündung", b)  in  die  „eitrige  phlegmonöse"  oder  schlechtweg  „eitrige"  Paukenentzündung, 
welche  gewöhnlich  zur  Trommelfellperforation  führt  und  won  welcher  eine  acute  und  eine 
chronische  Form  unterschieden  wird,  und  c)  in  die  „diphtheritische  Paukenentzündung" . 

Gruber's  Otit.  med.  hypertrophica  fasst  Urbantschitsch  nicht  als  selbstständige  Er- 
krankung auf,  sondern  als  häufigen  Ausgang  des  chronischen  Paukencatarrhs  sowie  der  Tym- 
panit.   phlegmonosa  simpl.   und  purul.. 

Nach  Politzer  [6)  214  ff.]  hat  sich  die  Eintheilung  der  Mittelohraffectionen  nach  dem  patho- 
logisch-anatomischen Befund  „für  das  practische  Bedürfniss  als  unbrauchbar  erwiesen,  weil 
bei  gleichartigen  anatomischen  Veränderungen  das  klinische  Bild  der  Mittelohrentzün- 
dung wechseln  kann".  Ihm  erscheint  „die  Eintheilung  der  Mittelohrentzündungen  auf  klini- 
scher Basis  als  die  allein  berechtigte.  Denn  die  Darstellung  nach  klinischen  Typen  und 
Bildern  erleichtert  nicht  nur  die  Uebersicht  der  mannigfachen  Entzündungsformen,  sondern  sie 
dient  auch  zur  Orientirung  in  jedem  vorkommendem  Einzelfall,  indem  sie  dem  Practiker  be- 
stimmte Anhaltspunkte  für  die  Diagnose,  Prognose  und  für  die  einzuschlagende  Therapie  liefert." 
Nach  Politzer  haben  wir  zu  unterscheiden: 

1)  Die  „Mittelohrcatarrhe  im  engeren  Sinne",  bei  welchen  „die  mit  Hyperaemie  und 
Schwellung  der  Schleimhaut  einhergehende  Entzündung  sich  durch  Ausscheidung  eines  serösen 
oder  eines  zähen,  colloiden,  schleimigen  Secrets  characterisirt"  und  welche  „meist  ohne  auf- 
fällige Reactionsersch einungen  und  ohne  Laesion  des  Trommelfells"  verlaufen.  Als  Unter- 
abtheilung der  Mittelohrcatarrhe  beschreibt  Politzer  die  „catarrhalischen  Adhaesivprocesse 
im  Mittelohr".  Diese  sind  nach  ihm  zum  Theil  „als  Folgezustände  der  Mittelohrcatarrhe"  zu 
betrachten :  hier  ist  es  im  Verlauf  der  letzteren  zu  „Bindegewebswucherung  in  der  Schleimhaut 
und  durch  Formation  von  Bindegewebsbrücken  zu  Adhaesionen  zwischen  den  Gehörknöchelchen 
und  den  Wänden  der  Trommelhöhle"  gekommen.  Zum  anderen  Theil  handelt  es  sich  hierbei 
um  „eine  verwandte,  jedoch  in  manchen  Bezügen  klinisch  differente  Entzündungsform,  bei 
welcher  es  ohne  nachweisbare  Secretausscheidung  zur  allmählichen  Sthrumpfung  und  Induration 
der  Schleimhaut  (Sclerose)  und  des  Bandapparats  in  der  Trommelhöhle  kommt,  wodurch  die 
Gehörknöchelchen ,  am  häufigsten  der  Steigbügel ,  an  die  Trommelhöhlenwände  fixirt  werden. 
Wir  meinen  hier  die  so  häufig  vorkommenden,  schleichenden,  zur  hochgradigen  Schwerhörig- 
keit führenden  sogenannten  trockenen  Catarrhe".  Die  Anreihung  dieser  „interstitiellen, 
meist  auf  die  Umgebung  der  Labyrinthfenster  begrenzten  Mittelohrentzündungen  an  die  aus 
den  Catarrhen  hervorgehenden  Adhaesivprocesse,  basirt"  nach  Politzer  [6)235]  „nach  dem 
jetzigen  Stande  unserer  Wissenschaft  nur  auf  der  einzigen  Thatsache,  dass  bei  beiden  Formen 
Schallleitungshindernisse  bestehen".  In  neuerer  Zeit  nimmt  P.  an,  dass  es  sich  in  den  hier- 
her gehörigen  Fällen  überhaupt  nicht  um  eine  Schleimhauterkrankung,  sondern  vielmehr  um 
eine  primäre  circumscripte  Erkrankung  der  knöchernen  Labyrinthkapsel  handelt  (vergl.  hierüber 
später  bei  dem  „trockenen  chronischen  Mittelohrcatarrh"). 

2)  „Die  acuten  Entzündungen  der  Mittelohrschleimhaut",  welche  sich  f, .unter  acuten, 
mehr  oder  weniger  heftigen  Reactionserscheimingen  mit  jähem  Erguss  eines  eitrigen  oder 
schleimig-eitrigen  Exsudats  entwickeln,  wobei  in  der  Regel  das  Trommelfell  vom  Entzündungs- 
process  mit  ergriffen  wird."  Verlaufen  dieselben  ohne  Trommelfellperforation,  so  bezeichnet 
er  sie  als  „acute  Mittelohrentzündung",  kommt  es  bei  ihnen  dagegen  zur  Perforation  des 
Trommelfells,  so  bezeichnet  er  sie  als  „acute  perforative  oder  suppurative  Mittelohrentzündung1' . 
Aus  letzterer  kann  bei  Fortdauer  der  Entzündung 

3)  die  „chronische  Mittelohreiterung  (chronische  perforative  oder  suppurative  Mittelohr- 
entzündung)" hervorgehen. 

Eine    Trennung   des  „recenten ,  serös- schleimigen   Catarrhs"   von    der  „Otitis   media    acuta", 
„welche    in    den    meisten   Lehrbüchern   als    zusammengehörige    Krankheitsformen    abgehandelt 
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werden",  hält  Politzer  [6)279]  hauptsächlich  deshalb  für  nothwendig,  weil  man  bei  den 
ersteren  „das  Trommelfell  meist  wenig  verändert,  durchscheinend,  ohne  Injection  oder  mit 
nur  geringer  Gefässentwicklung",  bei  der  letzteren  dagegen  „intensive  Hyperaemie ,  Entzün- 
dung und  Exsudation  am  Trommelfell  mit  vollständiger  Trübung  desselben",  an  der  Trommel- 
höhlenschleimhaut bei  ersterem  „nur  massige  Fluxion",  bei  letzterer  dagegen  „sehr  starke 
Blutüberfüllung"  findet,  das  Exsudat  bei  ersterem  „nur  eine  klare  seröse  Flüssigkeit  oder  eine 
durchsichtige,  colloide  Schleimmasse",  bei  letzterer  dagegen  „einen  trüben,  mit  massenhaften 
Eiterzellen  gemischten  Schleim  oder  eine  eitrige  Flüssigkeit"  darstellt,  beim  Catarrh  „meist 
keine  oder  nur  geringe  Reactionserscheinungen,  bei  der  Otit.  med.  acuta  starke  Reaction  mit 
stürmischen  Symptomen"  vorhanden  sind. 

"Walb  [1]  behandelt  in  Schwartze's  Handbuch  der  Ohrenheilkunde  die  Affectionen 
der  Paukenhöhle  und  diejenigen  der  Tuba  Eust.  gesondert.  Bei  ersteren  unterscheidet  er 
ebenso  und  auch  nach  ziemlich  den  gleichen  Principien,  wie  Politzer,  die  Catarrhe  von  den 
Entzündungen.  Bei  dem  „chronischen  Catarrh  der  Paukenhöhle"  unterscheidet  er  a)  die 
einfache  und  b)  die  hypertrophische  Form.  Bei  letzterer  tritt  „die  Exsudation  viel  weniger 
in  den  Vordergrund,  kann  ganz  spärlich  oder  gar  nicht  nachweisbar  sein".  Als  eine  besondere 
Krankheit  wird  die  „Sclerose  der  Paukenhöhlenschleimhaut"  beschrieben.  Diese  darf  nach 
W.  [1)  195]  nicht  mit  den  chronischen  Catarrhen  zusammengeworfen  werden,  wenn  letztere  auch 
mitunter  mit  Sclerose  enden.  Characteristisch  für  die  Sclerose  sei  „der  jahrelang  bestehende 
negative  Trommelfellbefund  und  die  Abwesenheit  jeglicher  Schwellung  an  der  Tuba". 

Die  Entzündungen  der  Paukenhöhle  trennt  W.  a)  in  die  acute  einfache  Paukenhöhlen- 
entzündung  (Tympanitis  acuta  simpl.) ,  b)  in  die  Myringo-tympanitis  acuta,  c)  in  die  per- 
forirende  Mittelohrentzündung  (Tympanitis  perforativa),  d)  in  die  chronische  Paukenhöh  leneitertcng 
(Tympanitis  purul.   chron.). 

Mir  scheint  es  bei  der  Eintheilung  und  Beschreibung  der  Erkrankungen  des 
Mittelohrs  ebenso  wie  Politzer  (s.  oben)  am  rathsamsten  zu  sein,  sich  von  der  Ver- 
schiedenartigkeit der  klinischen  Krankheitserscheinungen  leiten  zu  lassen; 
denn  bei  dieser  Art  der  Darstellung  erhalten  wir  am  ehesten  bestimmte  Anhaltspunkte 
für  die  in  jedem  einzelnen  Fall  in  Betracht  kommenden  Momente  betreffs  Diagnose, 
Prognose  und  Therapie.  Dazu  kommt  als  ein  weiterer  Grund  für  die  Zweckmässigkeit 
dieses  Eintheilungsprincips,  dass  sich  die  pathologisch- anatomischen  Veränderungen  in 
dem  einzelnen  Fall,  worauf  auch  Walb  [1)174]  hinweist,  intra  vitam  meist  nicht 
sicher  und  vollständig  genug  eruiren  lassen. 

Mit  Politzer,  Erbantschitsch  und  Walb  unterscheide  ich ,  wiewohl  dieses  vom 
pathologisch-anatomischen  Standpunkt  ja  nicht  berechtigt  ist,  aus  den  von  Politzer 
(s.  S.  177  u.  178)  bereits  angegebenen  klinischen  Gründen,  „Mittelohr c a t a r r h e " 
und  „Mittelohrentzündungen",  wobei  ich  mich  hauptsächlich  von  dem  Trommelfell- 
befund leiten  lasse.  Als  Mittelohr  c  a  t  a  r  r  h  e  bezeichne  ich  ebenso,  wie  die  drei  eben 
genannten  Autoren,  nur  diejenigen  Affectionen  der  Mittelohrschleimhaut,  bei  welchen 
die  Untersuchung  mit  dem  Ohrenspiegel  nicht  die  bei  der  Myringitis  später  zu  be- 
schreibenden entzündlichen  Erscheinungen  am  Trommelfell  zeigt.  Ich  trenne  die 
Mittelohrcatarrhe  nach  ihrer  Dauer  in  acute  und  chronische  (s.  unten).  Beide  ver- 
ursachen niemals  die  heftigen  Schmerzen  und  die  erhebliche  Beeinträchtigung  des 
Allgemeinbefindens ,  wie  sie  bei  den  acuten  Mittelohr entzündungen  so  aussei- 
ordentlich häufig  zur  Beobachtung  gelangen,  niemals  auch  das  bei  jenen  so  häufige 
Fieber.  Bei  den  chronischen  Mittelohrcatarrhen  unterscheide  ich  „feuchte"  und 
„trockene". 

Letztere  Bezeichnung  freilich  ist  vom  pathologisch  -  anatomischen  Standpunkt  aus  nicht 
zu  rechtfertigen,  da  als  „Catarrhe"  hiernach  nur  diejenigen  Schleimhauterkrankangen  benannt 
werden,  bei  welchen  (ct.  Pkhi.s-Nioki.skn  [1)sg])  ein  (nicht  gerinnendes,  meist  dünnflüssiges) 
Exsudat  auf  die  freie  Fläche  der  Schleimhaut  ausgeschieden  wird.  Sie  könnte  am  so  eher 
umgeändert  werden,  als  in  der  so  bezeichneten  Krankheitsgruppe  Fälle  zosammengi 
werden,  welche  sowohl  eine  sehr  ungleiche  Aetiologio,  wie  auch  einen  sehr  verschiedenartigen 
anatomischen  Befand  aufweisen,  die  indessen  alle  insofern  übereinstimmen,  als  bei  Omen  durch 
Entstehung  nicht  mehr  rückbüdungsfahiger  anatomischer  Veränderungen  im  Paukenhöhlen' 
apparat,  also  von  neugebildetem  Bindegewebe  und  Aehnlichem  Schalüeitnngshindernisse  gesetzl 
sind,  welche  Hörstörungen  verursachen.    Die  von  Politzkb  für  diese  Krankheitsgruppe  gewählte 
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Bezeichnung  „Adhaesivprocesse"  hahe  ich  deshalb  nicht  adoptiren  mögen,  weil  Adhaesionen 
im  Mittelohr  wohl  bei  sehr  vielen,  aber  doch  nicht  bei  allen  der  hierher  gehörigen  Fälle  vor- 
handen sind.  Vielleicht  dürfte  es  sich  empfehlen,  dieselben,  gleichgültig,  ob  sie  aus  einem 
acuten  oder  chronischen  feuchten  Mittelohrcatarrh,  oder  aus  einer  acuten  bez.  chronischen 
Mittelohrentzündung  hervorgegangen  sind,  oder  ob  sie  einer  primären  interstitiellen  Entzündung 
der  „Paukenköhlengewebe"  nach  v.  Tröltsch  ihre  Entstehung  verdanken,  nicht  mit  einem 
anatomischen,  sondern  mit  einem  klinischen  Namen,  wie  etwa  „Starrheit,  Kigidität  des 
Paukenhöhlenapparats"  zu  bezeichnen  ?  Hierüber  indessen  müsste  erst  eine  Einigung  zwischen 
den  Autoren  geschaffen  sein.  Einstweilen  hielt  ich  es  für  besser,  keine  neue  Bezeichnung 
zu  wählen,  sondern  bei  dem  von  vielen  Ohrenärzten,  wie  v.  Tröltsch  (s.  S.  176),  Politzer, 
Lucae  [61)  184]  häufig  gebrauchten,  wenn  auch  pathologisch  -  anatomisch  eigentlich  wohl  un- 
zulässigen Namen  „trockener  chronischer  Mittelohrcatarrh"  zu  verbleiben. 

Bei  den  acuten  Mittelohrentzündungen  unterscheide  ich  ebenso,  wie  Walb,  die 
einfache  und  die  perforative  Form.  Letztere  bezeichne  ich  nicht,  wie  Politzer,  als 
acute  eitrige  Mittelohrentzündung,  weil  das  Exsudat  bei  dieser  Form,  wie  auch  Walb 
[D203]  hervorhebt,  nicht  immer  eitrig,  sondern  mitunter  nur  serös  ist,  ohne  dass  die 
übrigen  klinischen  Erscheinungen  andere  zu  sein  brauchen.  Andererseits  ist  das  Ex- 
sudat bei  der  einfachen,  nicht  perforativen  Form  der  Mittelohrentzündung  bisweilen 
eitrig.  Bei  letzterer  mit  Walb  noch  eine  zweite  Form  als  „Myringo-tympanitis  acuta" 
zu  unterscheiden,  bei  welcher  auch  die  Cutisschicht  des  Trommelfells  an  der  Ent- 
zündung Theil  nimmt,  halte  ich  für  überflüssig,  da  ja  auch  bei  der  einfachen  acuten 
Mittelohrentzündung  stets  eine  Trommelfellentzündung  besteht.  Bei  der  chronischen 
perforativen  Entzündung  ist  das  Exsudat  niemals  rein  serös,  sondern  stets  eitrig  oder 
schleimig-eitrig.  Daher  unterscheide  ich  neben  den  acuten  Mittelohrentzündungen 
die  „chronische  eitrige,  perforative  Mittelohrentzündung",  die  man  auch  kürzer  als 
„chronische  Mitielohreiterung"  bezeichnen  kann.  Die  croupöse,  diphtherische  und  iuber- 
culöse  Mittelohrentzündung  werden  im  Capitel  XIV  bei  Diphtherie  und  Tuberculose  ab- 
gehandelt werden. 

Was  endlich  die  Scheidung  der  acuten  von  den  chronischen  Fällen  anlangt,  so 
findet  man  über  das  hierbei  maassgebende  Eintheilungsprincip  in  den  vorher  genannten 
Lehrbüchern  fast  gar  nichts.  Mir  scheint  es  —  ebenfalls  vom  klinischen  Standpunkt 
aus  —  am  zweckmässigsten ,  hierfür  die  Verschiedenheit  der  Krankheitsdauer  als  Ein- 
theilungsprincip gelten  zu  lassen  und  demnach  (cf.  Perls-Neesen  [1)70],  Weigert  [1]) 
bei  einer  Dauer  der  Erkrankung  von  über  ca.  40  Tagen  von  chronischen ,  bei  einer 
geringeren  von  acuten  Fällen  zu  sprechen.  Nach  Perls-Neesen  (ebenda)  wären  die 
letzteren  noch  in  acute  im  engeren  Sinn  und  in  subacute  zu  trennen.  Erstere  dauern 
höchstens  ca.  21 ,  letztere  ca.  21 — 40  Tage.  Ich  habe  in  der  folgenden  Darstellung 
der  Mittelohraffectionen  die  subacuten  von  den  acuten  Fällen  nicht  getrennt  geschildert. 

Schliesslich  sei  darauf  hingewiesen,  dass  in  der  Praxis  Fälle  vorkommen,  deren 
Symptomencomplex  nicht  ausgeprägt  genug  ist,  um  sie  mit  voller  Sicherheit  der  einen 
oder  anderen  Krankheitsgruppe  zuzählen  zu  können.  So  wird  es  z.  B.  im  Beginn 
oft  zweifelhaft  sein,  ob  eine  einfache  oder  perforative  Mittelohrentzündung  vorliegt; 
handelt  es  sich  doch  bei  den  letztgenannten  Affectionen  zunächst  nur  um  Unter- 
schiede in  der  Intensität  der  auftretenden  Symptome.  Auch  darf  man  nicht  vergessen, 
dass  schliesslich  jede  Eintheilung  von  Krankheiten  in  einzelne  Gruppen  eine  mehr 
minder  künstliche  ist,  und  dass  in  Wirklichkeit  Uebergangs formen  vorkommen,  welche 
sich  einer  wie  auch  immer  getroffenen  Classification  nicht  fügen. 

Eine  grössere  Anzahl  verschiedener  Mittelohraffectionen  wird  durch  analoge  Schäd- 
lichkeiten hervorgerufen,  sodass  es  zweckmässig  erscheint,  die  Aetiologie  derselben 
gemeinsam  zu  besprechen. 

Bei  dem  acuten  Mittelohrcatarrh  und  bei  der  acuten  Mittelohrentzündung, 
sowohl  der  einfachen  wie  der  perforativen,   wären   als  Krankheitsursachen 

anzuführen  : 

1)  die  „Erkältung",  Einwirkung  von  Kälte  oder  Zugluft  auf  den  erhitzten, 
schwitzenden  oder  durchnässten  Körper. 

Ob  hierbei  durch  Reflex  auf  die  vasomotorischen  Nerven  des  Mittelohrs  eine  die  Auf- 
nahme und  Weiterentwicklung  der  als  Erreger  der  Otit.  med.  zu  betrachtenden  Microorganis- 
men (s.  weiter  unten)  begünstigende  Congestion  der  befallenen  Schleimhautpartieen  (Schwartze 
[i  7])  oder  eine  das  Eindringen  der  erwähnten  Infectionsträger  in  die  Paukenhöhle  erleichternde 
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Lähmung  der  Flimmerbewegung    in    der  Eustachischen  Ohrtrompete1)   zu  Stande  kommt,    mag 
dahingestellt  bleiben. 

2)  Erkrankungen  der  oberen  Luftwege,  Catarrhe  bez.  Entzündungen  der 
Nase,  des  Rachens,  der  Tonsillen,  des  Larynxs,  der  Luftröhre  und  der  Bronchien, 
sowie  ulcerative  Processe  an  den  genannte?!  Theilen. . 

Zu  Erkrankungen  des  Mittelohrs  kommt  es  hier  entweder  dadurch,  dass  sieh  die  Affection 
von  der  Schleimhaut  des  Nasenrachenraums  per  continuitatem  auf  diejenige  der  Tuba  Eust. 
und  so  fort  weiter  ausbreitet ,  oder  dadurch ,  dass  der  in  der  Norm  durch  die  Ohrtrompete 
vermittelte  Druckausgleich  zwischen  der  in  der  Paukenhöhle  und  der  im  Nasenrachenraum 
befindlichen  Luft,  wie  dieses  später  näher  ausgeführt  wird,  aufgehoben  und  hierdurch  eine 
zu  Einwärtsziehung  des  Trommelfells  und  der  Gehörknöchelchenkette,  zu  Schleinihaut- 
hyperaemie  und  seröser  Transsudation  führende  Luftverdünnung  in  der  Paukenhöhle  hervor- 
gerufen wird,  endlich  dadurch,  dass  durch  vieles  Schnauben,  Eäuspern,  Niesen  oder  Husten 
Micrococcen  enthaltende  Luft  oder  auch  Schleim  und  Eitermassen,  in  seltenen  Fällen  Schnupf- 
tabak'2) in  das  Mittelohr  hineingeblasen  werden.  Nach  Bürkner  [4]  bilden  Affectionen  der 
Nase  und  des  Eachens  in  ca.  35°/0  aller  Ohrenleiden  das  ursächliche  Moment. 

3)  Eindringen  von  Flüssigkeiten  in  die  Paukenhöhle  vom  Nasenrachenraum 
aus  durch  die  Eustachische  Ohrtrompete.  Hierdurch  erklären  sich  viele  Fälle  von 
Mittelohrcatarrh  sowohl,  wie  von  einfacher  oder  perforativer  Mittelohrentzündung,  welche3) 
nach  Einspritzungen  in  den  Nasenrachenraum  (z.  B.  bei  der  WEBER'schen  Nasendouche), 
beim  Aufziehen  von  kalten  Flüssigkeiten  in  die  Nase  aus  der  Hohlhand,  wenn  dieses 
von  einer  Schneuzbewegung  direct  gefolgt  wird4)  und  auch  beim  Untertauchen  im  Bade 
entstehen.  Hierhin  gehören  gewiss  auch  viele  Fälle  von  Mittelohrentzündung  bei  Masern, 
Scharlach  und  Diphtherie,  da  bei  den  hier  vielfach  angewandten  Einspritzungen  in 
die  Nase  gerade  bei  Kindern,  bei  denen  die  Tuba  Eust.  kürzer  und  weiter  ist,  als  bei 
Erwachsenen,  besonders  leicht  Infectionsträger  in  das  Mittelohr  gelangen  können. 

4)  Reizung  der  Paukenhöhlenschleimhaut  durch  kalte  oder  unreine  Luft, 
kalte  oder  unreine  Flüssigkeiten,  Dämpfe  oder  Entzündung  sproducte ,  welche 
durch  eine  traumatische  bez.  nach  abgelaufener  Mittelohreiterung  zurück- 
gebliebene Trommelfellperforation  oder  durch  ein  Foramen  Rivini  hindurch 
vom  äusseren  Gehörgang  aus  in  die  Paukenhöhle  dringen. 

Auf  diesem  Wege  entstehen  zahllose  Fälle  von  eitriger  oder  schleimig- eitriger 
Mittelohrentzündung  durch  die  leider  auch  heute  noch  nicht  beseitigte  Unsitte,  bei 
irgend  welchen  Beschwerden  seitens  des  Ohres,  wie  Schwerhörigkeit,  Sausen  oder  auch 
Schmerzen,  ohne  eine  vorhergegangene  sachkundige  Ohrenspiegeluntersuchung  den  Ge- 
hörgang mit  Wasser,  Kamillenthee  und  dergl.  ausspritzen,  Wasser-  oder  Kamillen- 
theedämpfe  hineinleiten  oder  endlich  Oel  einträufeln  zu  lassen.  Gelangen  die  ge- 
nannten oder  ähnliche  Substanzen  durch  ein  von  Alters  her  bestehendes  Trommelfellloch, 
von  dessen  Existenz  die  Patienten  oft  genug  gar  nichts  mehr  wissen,  oder  durch  eine 
frisch  entstandene  traumatische  Perforation  oder  endlich  durch  ein  Foramen  Rivini, 
wie  es  mitunter,  wenn  auch  sehr  selten,  angeboren  vorkommt  (vergl.  Walb  [4)i98]), 
in  die  Paukenhöhle,  so  können  sie  hier  vermöge  der  in  ilmen  enthaltenen  entzündungs- 
erregenden Microorganismen  sowohl,  wie  auch  in  Folge  der  mechanischen,  chemischen 
oder  thermischen  Reizung  der  Schleimhaut  eine  Mittelohrentzündung  erzeugen.  Das- 
selbe findet  natürlich  oft  genug  statt,  wenn  bei  einer  früher  entstandenen  persistenten 
Trommelfellperforation  sich  im  äusseren  Gehörgang  eine  Entzündung  etablirt,  deren 
Producte  durch  den  Tronimelfelldefect  hindurch  in  die  Paukenhöhle  gerathen.  Auf  das 
Vorhandensein  älterer  Perforationen  des  Trommelfells  sind  auch  viele  Fällt*  von  eitriger 
oder  schleimig-eitriger  Mittelohrentzündung  zurückzuführen,  welche  im  Gefolge  eines 
kalten  Bades  auftreten,  wobei    natürlich    oft   genug  Wasser    von    aussen    in  das  Ohr 


l)  Zaukal  [10)193],  LtPABi  citirt  von  Zaliai.  [9].  *)  Kessel  [11],  Haüq  [71.  3)  vergl. 
Roosa[3u.  4],  Bohwabtze  [49],  Zahai.  [35],  Knapp  [6],  Bonnaiont  [3)466],  B.  Fbähkel  [lj, 
Gronbbx  [4)304],  Weil  [4],  Bruckmaxx  [1]  u.  A..      ')   Eitblberg   |l  .   Saug  [5]. 
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gelaugt.  Mitunter  aber  genügt  unter  den  genannten  Umständen  zur  Erzeugung  einer 
Mittelohrentzündung  schon  das  Eindringen  von  kalter  oder  staubiger  Luft,  sodass 
Patienten,  die  nach  Ablauf  einer  Otit.  media  purul.  einen  Trommelfelldefect  zurück- 
behalten haben,  wenn  sie  ein  Recidiv  vermeiden  wollen,  wenigstens  im  Freien  stets  einen 
den  Ohreingang  verschliessenden  Watte-  oder  Gazepfropf  tragen  müssen. 

5)  Eine  Reihe  acuter  und  chronischer  Allgemeinerkrankungen,  wie  Schar- 
lach, Masern,  Pocken,  Influenza,  Diphtherie,  Typhus,  Pneumonie,  Keuchhusten, 
Puerperalfieber,  Syphilis,  Meningitis,  Scrophulose,   Tuberculose  und  Diabetes. 

Nach  neueren  Untersuchungen1)  ist  es  mehr  als  wahrscheinlich,  dass  sowolü  der  acute 
Mittelohrcatarrh ,  wie  die  einfache  und  perforative  acute  Mittelohrentzündung  durch  ge- 
wisse, auch  in  anderen  Gewebsterritorien  pathogen  wirkende,  Microorganismen  hervorgerufen 
werden,  und  zwar  sind  als  die  häufigsten  Erreger  der  genannten  Krankheiten  der  Diplo- 
coccus  pneumoniae,  der  Streptococc.  pgogenes  und  endlich  der  Staphylococc.  pyogenes  albus 
und  aureus  anzusehen.  Es  gilt  dieses  ebensowohl  für  die  primären  oder  genuinen  Formen 
des  acuten  Mittelohrcatarrhs  und  der  acuten  Mittelohrentzündung,  also  für  diejenigen,  die 
bei  übrigens  gesunden  oder  höchstens  mit  Localerkrankungen  der  oberen  Luftwege  behafteten 
Individuen  auftreten  und  welche  entweder  durch  „Erkältung"  oder  durch  mechanische  Ein- 
wirkungen, z.  B.  nach  starkem  Niesen,  Luftdouche,  Bougiren  der  Tuba  Eust.,  Ausspritzungen 
des  Cavum  pharyngonasale,  Eindringen  von  Fremdkörpern  (z.  B.  Tabakskörnern)  in  die  Pauken- 
höhle durch  Ohrtrompete  oder  Trommelfellperforationen  hindurch,  Entfernung  von  Nasen-  und 
Nasenrachenpolypen,  adenoiden  Wucherungen  oder  durch  BELLOCQUE'sche  Tamponade,  Opera- 
tionen am  Trommelfell,  Schlag  oder  Fall  auf  das  Ohr  oder  den  Schädel,  kurz  nach  mecha- 
nischer Reizung  oder  Verletzung  der  Mittelohrwände  entstehen,  wie  auch  für  die  secundären 
bei  oder  nach  allgemeinen  Infectionskrankheiten  (s.  oben)  auftretenden.  Jeder  der  vorher 
genannten  Micrococcen  kann,  wie  es  scheint,  sowohl  einen  serösen  oder  schleimigen  Mittelohr- 
catarrh, wie  auch  eine  einfache  oder  perforative  eitrige  Mittelohrentzündung  in's  Leben 
rufen,  was  wahrscheinlich  von  der  Menge  der  in's  Mittel obr  gelangenden  pathogen en  Microben, 
von  der  Intensität  ihrer  Virulenz,  von  dem  Tempo  der  Einwanderung,  welche  schleichend, 
langsam  oder  stürmisch  von  Statten  geben  kann,  und  endlich  davon  abhängt,  ob  sie  nur  auf 
einem  oder  mehreren  Invasionswegen  in  die  Paukenhöhle  gelangen.  Jeder  von  ihnen  kann 
allein  oder  auch  mit  einem  resp.  beiden  anderen  zusammen  vorkommen  (Mischinfectionen). 

Alle  drei  finden  sich  neben  zahlreichen  anderen  Microorganismen  auf  der  Schleimhaut 
der  Mund-,  Nasen-  und  Rachenhöhle  und  zwar  nicht  nur  bei  Erkrankungen  derselben,  bei 
Schnupfen ,  Ozaena ,  Pharyngitis,  Tonsillitis ,  Diphtherie  und  anderen ,  sondern  auch ,  wiewohl 
seltener,  bei  normaler  Beschaffenheit  der  genannten  Eäume.  In  die  Mundhöhle  gelangen  sie 
durch  die  Athmungsluft  und  die  durchpassirenden  Speisen  und  Getränke,  in  Nase-  und  Nasen- 
rachenraum durch  den  Eespirationsstrom.  Bei  ruhiger  Athmung  dürfte  freilich  nur  ein  kleiner 
Theil  der  in  der  Luft  suspendirten  Microorganismen  bis  in  das  Cav.  pharyngonasale  und  das 
Ost.  pharyng.  tub.  gelangen,  der  grösste  Theil  aber  in  der  Nasenhöhle  haften  bleiben. 

Bei  der  Anwesenheit  pathogen  er  Keime  in  der  gesunden  Mund-,  Nasen-  und  Nasen- 
rachenhöble  ist  es  eigentlich  wunderbar,  dass  die  Otitiden  nicht  noch  viel  häufiger  vorkommen. 
Wir  müssen  annehmen ,  dass  der  Körper  in  der  Norm  gegen  die  Angriffe  der  genannten 
Microorganismen  gewisse  Schutzvorrichtungen  besitzt  (Zaufal  [10)  192]).  Zu  letzteren  wären 
einmal  die  bacterientödtende  Eigenschaft  des  Bluts  und  der  Gewebssäfte,  die  Lebensenergie 
der  Gewebszellen  und  die  Besorptionskraft  der  verschiedenen  Organe  zu  zählen,  sodann  aber 
auch  die  Intactheit  der  Epithellage  der  Mund-,  Bachen-  und  Nasenhöhle,  der  Eustachischen 
Ohrtrompete  und  der  Paukenhöhle,  insbesondere  die  Intactheit  des  Flimmerepithels  der  Tuba 
Eust.,  welche  dem  Eindringen  von  Microparasiten  in  die  Paukenhöhle  entgegenwirkt.  Voll- 
kommen freilich  scheint  die  Flimmerbewegung  des  Tubenepithels  das  Eindringen  derselben 
in  das  Cav.  tympani  nicht  verhüten  zu  können,  da  beim  Kaninchen  wenigstens  auch  in 
der  normalen  Paukenhöhle  Keime,  wenn  auch  nur  in  geringer  Zahl,  gefunden  worden  sind. 
Die  Anwesenheit  der  Micrococcen  allein  genügt  also  nicht  immer ,  um  eine  Entzündung 
zu  erregen;  es  müssen  vielmehr  noch  andere  Umstände  hinzukommen,  welche  ihnen  gün- 
stige Bedingungen  zu  ihrer  Wucherung  schaffen ,  und  diese  dürften  in  localen  Circulations- 
störungen  und  einer  verminderten  Widerstandsfähigkeit  der  betreffenden  Gewebe,  wie  sie  z.  B. 


*)  vergl.  Netter  [1],  Zaufal  [10,  11  u.  12],  s.  auch  Löwenberg  [6],  Kessel  [12],  Boh- 
rer [5],  Weichselbaum  [1],  Maggiora  u.  Gradenigo  [1],  Kanthack  [1],  Gradenigo  [3],  Grade- 
nigo  u.  Penzo  [1],  Gradenigo  u.  Bordoni  Uffreduzzi  [1],  Moos  [16],  Habermann  [2], 
Scheibe  jl  u.  2],  Levy  u.  Schrader  [1  u.  2].  Der  obigen  Darstellung  sind  im  Wesentlichen 
die  Ausführungen  Zaufal's  [10]  zu  Grunde  gelegt. 


lg  2  Specielle  Pathologie  und  Therapie  der  Ohrenkrankheiten. 

durch  Erkältung,  durch  Traumen,  durch  acute  und  chronische  Allgemeinerkrankungen  herbei- 
geführt werden  kann,  zu  suchen  sein. 

Was  nun  die  Invasionswege  betrifft,  auf  welchen  die  genannten  Microorganismen  in 
das  Mittelohr  gelangen,  so  ist  als  die  gewöhnlichste  Eingangspforte  der  Tubencanal  zu  be- 
trachten. Durch  diesen  können  die  in  der  Nase,  dem  Bachen  und  der  Mundhöhle  befindlichen 
Keime,  insbesondere  bei  der  Luftdouche  (beim  Catheterismus  und  seinen  Ersatz  verfahren), 
dann  aber  auch  bei  starkem  Schnauben,  Mesen,  Husten,  Würgen  tmd  Erbrechen,  sowie 
beim  Ausspritzen  der  Nase  vermöge  der  hierbei  einwirkenden  mehr  minder  beträchtlichen 
vis  a  tergo  in  grosser  Menge  in  die  Paukenhöhle  geschleudert  werden.  Es  wird  dieses  um 
so  eher  geschehen ,  wenn  das  Secret  der  genannten  Räume  in  Polge  von  krankhaften  Ver- 
änderungen in  derselben,  wie  Coryza,  Angina,  Ozaena  u.  a.,  oder  von  Operationen,  z.  B.  Ent- 
fernung der  Rachentonsille,  wonach  sich  auf  der  Wundfläche  massenhaft  pyogene  Organismen 
vorfinden,  besonders  reich  an  Keimen  ist  (vergl.  diesbezüglich  Hessler  [7],  Zaufal  [10]).  Die 
letzteren  können  ferner  aber  auch  von  der  Mucosa  des  Nasenrachenraums  auf  dem  Wege  der 
in  der  Tubenschleimhaut  befindlichen  Safträume  und  Lymphgefässe  in  die  Paukenhöhle 
fortkriechen,  z.  B.  bei  diphtherischer  Scharlachnecrose  des  Bachens,  oder  aus  der  Schädel- 
höhle längs  des  die  Fiss.  petrosquamosa  durchziehenden  Fortsatzes  der  Dura  mater.  Ein 
zweiter  Invasionsweg  in  das  Cav.  tympani  wäre  der  vom  äusseren  Gehörgang  aus  durch 
eine  Trommelfellperforation  hindurch,  ein  dritter  die  haematogene  Infection  des  Mittelohrs 
durch  die  Blut-  und  Lymphbahnen,  wie  sie  nicht  nur  bei  Endocarditis  (Trautmann  [7]) 
und  bei  Pyaemie,  sondern  wahrscheinlich  bei  allen  Infectionskrankheiten  stattfinden  kann 
(Moos  [34)551]). 

Was  die  verschiedenen  Complicationen  der  Oiit.  media  acuta,  wie  Facialisparalyse, 
Warzentheilerkrankung,  Caries,  Meningitis,  Hirnabscess,  Sinusthrombose,  Pyosepticaemie  etc., 
anlangt,  so  können  dieselben  unter  besonderen  Umständen  von  jedem  der  als  Erreger  der 
Otit.  media  auftretenden  Microorganismen  hervorgerufen  werden.  Sie  werden  entweder  durch 
eine  besonders  hochgradige  Virulenz  des  Entzündungserregers  oder  durch  individuelle  Prae- 
disposition  des  Patienten  verursacht.  Letztere  kann  localer  Natur  sein.  Hierhin  gehören 
Deniscenzen  der  Mittelohrwände,  Kleinheit  oder  ungünstige  Lage  der  Trommelfellperforation, 
Verlegung  derselben  durch  Granulationen  und  dergl..  Sie  kann  aber  auch  in  dem  geschwächten 
Ällgemeinzustand  des  Körpers  ihren  Grund  haben,  so  bei  Typhus,  Pyaemie,  Diabetes  etc.. 

Nach  Leutert  [1]  unterscheiden  sich  die  durch  den  FRÄNKEL'schen  Pneumococcus  von 
den  durch  Streptococcen  hervorgerufenen  Erkrankungen  des  Mittelohrs,  wenn  auch  nicht  aus- 
nahmslos, in  folgenden  3  Punkten:  1)  Die  acuten  Paukenhöhlenprocesse  laufen  hier  im  All- 
gemeinen schneller  ab;  2)  sie  greifen  häufiger  auf  die  Nachbarschaft  über  (häufigere  Epidural  - 
abscesse) ;  3)  nach  Ablauf  der  acuten  Paukenhöhlenerkrankung  tritt  öfter,  als  sonst,  ein  Recidiv 
im  Warzentheil  ein.  Demgemäss  soll  man  nach  Leutert  (1.  c.)  mit  der  Entlassung  geheilter 
acuter  Paukenhöhlencatarrhe  oder  -eiterungen ,  wenn  diesen  eine  Pneumococceninfection  zu 
Grunde  lag,  besonders  vorsichtig  sein,  weil  hier  in  relativ  häufigen  Fällen  noch  Wochen  lang 
nach  völliger  Wiederherstellung  des  Ohres  ein  Warzentheilempyem  oder  ein  Epiduralabscess 
auftritt,  sodann  soll  hier  bei  etwaiger  Warzentheiloperation  besonders  aufmerksam  auf  zur  Dura 
führende  Fistelgänge  geachtet  werden.  Auch  ist  nach  L.,  um  die  hier  so  rasche  Ausbreitung 
der  Pneumococcen  auf  die  Nebenhöhlen  zu  verhindern,  zu  erwägen,  ob  man  nicht  früher,  als 
sonst  üblich,  paracentesiren  soll.  Die  auf  J\lasem  und  Scharlach  folgenden  Ohreiterungen  sind 
nach  L.   sehr  selten  durch  Pneumococcus  hervorgerufen. 

Solange  der  ursprüngliche  Entzündungserreger  seine  volle  Vegetationskraft  besitzt,  können 
andere  Keime  im  Entzündungsherd  nur  schwer  oder  gar  nicht  aufkommen.  Erst  wenn  jener 
im  Absterben  ist,  gewinnen  diese  an  Terrain  und  es  kann  nun  ein  pathogener  Keim  den 
anderen  ablösen ,  wodurch  dann  der  Entzündungs-  resp.  Eiterungsproeess  in  die  Länge  ge- 
zogen wird.  Solche  seeundäre,  tertiäre  etc.  Keime  können  sowohl  durch  die  Tuba,  wie  auch 
bei  vorhandener  Trommelfellperforation  vom  äusseren  Gehörgang  aus  in  die  Paukenhöhle  ge- 
langen. Um  dem  Uebergang  der  acuten  Mittelohrentzündung  in  die  chronische  vorzubeugen, 
müssen  wir  diese  seeundäre ,  tertiäre  etc.  Infection  der  Mittelohrschleimhaut  durch  neue 
patiiogenc  Microorganismen  an  Stelle  der  bereits  absterbenden  oder  abgestorbenen  soviel 
wie  möglich  zu  verhüten  suchen  (Zaufal  [10)  188],  vergl.  auch  L.  Stern  [1]). 

Nach  Lermotez  und  Helme  [2]  sind  die  acuten  Mittelohrentzündungen  in  der  Regel 
monobacillärcn  Ursprungs.  Man  finde  in  dem  durch  die  Paracentese  entleerten  Eiter  am 
häufigsten  entweder  Streptococcen  oder  Pneumococcen,  nur  selten,  und  dann  fast  immer  mit 
anderen  Microorganismen  vergesellschaftet,  Staphylococcen.  Erst  in  einer  späteren  Periode 
träte  eine  seeundäre  Infection  ein,  die  sich  schliesslich  der  primären  Bubstituire,  bedingt 
durch  Staphylococcen,  insbesondere  den  Stapbylococc.  albus.  Unter  UM)  Fällen  veralteter 
Otorrhoe  träfe  man  92mal  den  Staphylococcus,  und  zwar  tust  immer  isolirt  Diese  Secundär- 
infection  veranlasse  den  Uebergang  in   die  chronische  Form   der  Otitis:  die  Eeilung  der 
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letzteren  werde  dadurch  verhindert ,  dass  immer  neue  Stapbylococcusmengen  in's  Mittelohr  ge- 
langten und  zwar  sowohl  aus. Nase  und  Nasenrachenraum,  wie  ganz  insbesondere  aus  dem 
Gehörgang.  In  diesem  seien  sie  theils  schon  vorher,  z.  B.  in  den  Cerumenansammlungen, 
vorhanden,  theils  würden  sie  durch  mangelhafte  Asepsis  hei  der  Behandlung  hineingebracht. 
Fast  regelmässig  fänden  sich  Staphylococcen  in  den  vom  Arzte  oder  Patienten  frisch  zum  Ge- 
brauch zwischen  den  Fingern  gedrehten  Wattepfröpfchen.  Das  sicherste  Mittel,  um  ein 
Chronischwerden  der  Otorrhoe  zu  verhüten,  sei  daher  peinlichste  Asepsis  s.  Antisepsis 
(s.  später  bei  der  acuten  Mittelohreiterung) ,  die  sich  in  gleicher  Weise  auf  Mund-  und 
ISasenhöhle ,  wie  auf  den  äusseren  Gehörgang  und  die  benutzten  Verbandobjecte  bez.  In- 
strumente zu  erstrecken  hätte. 

Gradenigo  und  Pes  [1]  bestreiten,  dass  der  Grund  für  das  Chronischwerden  der  Otor- 
rhoe in  einer  vornehmlich  vom  Gehörgang  aus  zu  Stande  kommenden  Secundärinfection  durch 
den  Staphylococcus  pyogenes  alb.  läge.  Derselbe  sei  nicht  sowohl  in  der  Natur  des  inficiren- 
den  Microorganismus ,  als  vielmehr  in  ungünstigen  localen  und  allgemeinen  Bedingungen  zu 
suchen.  Erstere  beständen  in  Eiterretention ,  Warzentheilcomplicationen  und  chronischen  Ent- 
zündungsprocessen  im  Nasenrachenraum  oder  im  äusseren  Gehörgang ,  letztere  in  acuten  oder 
chronischen  Infectionen. 

Eine  hereditäre  Disposition  zu  Mittelohrkrankheiten  lässt  sich  nicht  leugnen  (vergl. 
v.  Tröltsch  [5)  296],  Bezold  [6)  85]).  Nach  Eitelbeeg  [8]  ist  namentlich  die  Vererbung  einer 
schmalen  Nase  verhängnissvoll,  da  es  hier  leicht  zu  chronischen  Mittelohrcatarrhen  bez. 
-eiterungen  kommt. 

Die  Entzündung  des  Trommelfells  (Myringitis). 

Dieselbe  kommt  als  Theiler scheinung  der  Otit.  ext.  diff.  und  insbesondere  der  Otit. 
med.  ungemein  häufig  vor,  selbstsiändig  dagegen,  also  ohne  gleichzeitige  Erkrankung 
des  äusseren  Gehörgangs  und  der  Paukenhöhle,  recht  selten.  An  dieser  Stelle  soll 
nur  die  selbstständige  Form  der  Myringitis  besprochen  werden. 

a)  Die   acute   selbstständige   Trommelfellentzündung  (Myringitis  acuta). 

Aetiologie:  Sie  entsteht  einmal  durch  Einwirkung  eines  kalten  Luftzuges  oder 
kalten  Wassers  auf  das  Trommelfell,  wie  z.  B.  bei  kalten  Bädern  und  Douchen,  bei  kalten 
Ueberschlägen  auf  den  Kopf  ohne  Verschluss  des  Ohreingangs  mit  Watte,  sodann  —  meist 
allerdings  mit  Entzündung  des  Gehörgangs  combinirt,  mitunter  aber  auch  ohne  eine  solche  — 
durch  Einwirkung  von  siedenden,  ätzenden  oder  reizenden  Massen  auf  die  Membran, 
wie  z.  B.  bei  zufälligem  oder  absichtlich  herbeigeführtem  Eindringen  von  kochendem  Wasser, 
geschmolzenem  Metall  und  dergl. ,  Einführen  von  Knoblauch ,  Chloroform ,  Eau  de  Cologne, 
ätherischen  Oelen  oder  dem  Liquor  Ammon.  caust.  enthaltenden,  ätzenden  „Painexpeller"  auf 
Watte  zur  Linderung  von  Zahnschmerzen,  Bepinselung  des  Trommelfells  mit  Lapis-  oder  Jod- 
lösung und  ferner  im  Anschluss  an  mechanische,  auf  die  äussere  Fläche  des  Trommelfells 
beschränkte ,  also  keine  Euptur  verursachende  Verletzungen.  In  manchen  Fällen  ist  eine 
Ursache  nicht  aufzufinden.  Ueber  die  bei  Tuberculosen  vorkommende  primäre  Myringitis 
s.  später  in  dem  Capitel  ,,Tuberculose",  über  die  croupöse  Form  der  primären  Trommelfell- 
entzündung S.  172. 

Subjective  Symptome :  Im  Beginn  der  Entzündung  bestehen  nach  Politzer  [6)  201] 
meist  heftige  Schmerzen  im  Ohre,  welche  mitunter  in  die  Nachbarschaft  ausstrahlen,  da- 
neben zuweüen  subj.  Geräusche ,  Pulsiren,  Gefühl  von  Hitze,  seltener  von  Fülle  im  Ohr. 
Bei  Kindern  kann  auch  Fieber  vorhanden  sein.  Der  Schmerz  pflegt  gewöhnlich  nur  einige 
Tage  zu  währen  und  mit  dem  Eintritt  einer  zunächst  meist  serösen  oder  serös-sanguinolenten 
Secretion  zu  verschwinden;  nach  Verbrühung  oder  Anätzung  des  Trommelfells  dagegen  kann 
er  nach  Schwartze  [7)  lis]  auch  Wochen  lang  andauern.  Das  Hörvermögen  ist  bei  der  idio- 
pathischen Myringitis  im  Gegensatz  zu  der  als  Theilerscheinung  der  Otit.  media  auftretenden 
nur  wenig  herabgesetzt. 

Objective  Symptome:  Der  Ohrenspiegelbefimd  variirt,  je  nachdem  die  Ent- 
zündung die  ganze  Trommelfellfläche  oder  nur  einen  Theil  derselben  betrifft.  Als 
erstes  objeetiv  wahrnehmbares  Symptom  der  Myringitis  findet  man,  insbesondere  in  der 
Cutisschicht,  eine  mehr  minder  starke  Hyperaemie  der  Membran,  deren  Erscheinungs- 
formen in  ihren  verschiedenen  Intensitätsgraden  bereits  S.  28  geschildert  sind.  In 
manchen  Fällen  treten  gleichzeitig  die  S.  28  beschriebenen  Ecchymosen  auf.  Später 
gesellt  sich  dann,  falls  es  sich  nicht  um  eine  ganz  leichte  Entzündung  handelt,  welche 
in  diesem  Stadium  bereits  ihren  Höhepunkt  erreicht  hat,  bald,  oft  schon  nach  wenigen 
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Stunden  eine  seröse  Burchtränkung  der  Cutisschicht  hinzu,  welche  der  gewöhnlich 
dunkelrothen,  oft  auch  lividen  Tromnielfelloberfläche  einen  gewissen  Flüssigkeitsglanz 
verleiht,  und  durch  welche  mitunter  das  Epithel  in  Form  kleiner  hanfkorngrosser,  mit 
seröser  Flüssigkeit  gefüllter,  hellgelb  gefärbter,  durchscheinender  Bläschen  abgehoben 
wird.  Häufig  allerdings  beobachtet  man  diese  Bläschen  nicht,  theils  weil  dieselben 
(cf.  Politzer  [6)199])  meist  schon  nach  einigen  Stunden  platzen,  worauf  an  der  be- 
treffenden Stelle  des  Trommelfells  das  vorher  abgehobene,  dann  wieder  zurückgesunkene 
Epithel  als  eine  schmutzigweisse  oder  graue,  trübe,  leicht  zerklüftete  Schrunde  er- 
scheint, theils  weil  sie  in  vielen  Fällen  überhaupt  nicht  auftreten,  vielmehr  in  Folge 
starker  seröser  Durchfeuchtung  von  vorn  herein  Maceration  und  Zerfall  des  Epidermis- 
überzugs  erfolgt.  In  letzterem  Fall  erscheint  dann  das  Trommelfell,  welches  durch 
Hyperaemie,  seröse  Durchfeuchtung  und  oft  auch  bereits  durch  entzündliche  zellige 
Infiltration  seiner  Schichten  —  mitunter  localisirt  sich  die  Entzündung  vorwiegend 
in  der  Cutisschicht  —  abgeflacht  oder  nach  aussen  gar  vorgewölbt  ist,  als  eine  plane 
oder  convese  Fläche,  auf  ihrer  Aussenseite  bekleidet  mit  einer  schmutzig  -  weiss  oder 
grau  gefärbten,  trüben  und  durch  unregelmässige  Spalten  in  eine  Eeihe  kleinerer 
oder  grösserer  Felder  mosaikartig  zerklüfteten,  glanzlosen  Decke,  dem  macerirten  und 
in  Folge  des  Aufquellens  geplatzten  Epidermisüberzug.  Durch  die  erwähnten,  die 
einzelnen  Felder  der  Epitheldecke  trennenden  Furchen  scheint  das  darunter  liegende 
entzündlich  geröthete  Corium  hindurch.  Im  weiteren  Verlauf  wird  nun  durch  die  ab- 
gesonderte Flüssigkeit  oft  die  macerirte  Epidermisschicht  entweder  in  Form  einzelner 
kleiner  Fetzen  oder  auch  in  toto  vollkommen  weggespült.  In  letzterem  Fall  erscheint 
das  Trommelfell  als  eine  rothe,  feuchtglänzende,  mitunter  nach  aussen  convexe 
Fläche,  welche  von  Ungeübten  leicht  mit  einem  das  Lumen  des  Gehörgangs  ganz 
ausfüllenden  Polypen  verwechselt  werden  kann.  In  ersterem  Fall  dagegen  sieht  man 
auf  rothem  glänzendem  Grunde,  dem  entzündlich  gerötheten,  aufgelockerten  und  ge- 
schwollenen Corium,  einzelne  graue  oder  schmulzig-weisse,  trübe  Epithelinseln  von 
unregelmässiger  Grösse,  Gestalt  und  Anordnung. 

Die  Contouren  des  Manubr.  mallei  und  später  auch  die  des  Proc.  brevis 
werden  mitunter  schon  durch  die  Hyperaemie  und  seröse  Durchfeuchtung  der  Cutis- 
schicht mehr  weniger  verdeckt,  vollends  aber  durch  die  Maceration  der  Epidermisdecke 
und  die  zellige  Infiltration  des  Corium.  Mitunter  entwickelt  sich  an  der  Aussenfläche 
der  Membran  eine  spärliche  und  kurz  dauernde  seröse  oder  eitrige  Absonderung.  Das 
Vorkommen  grösserer,  bis  erbsengrosser,  mit  serösem  (gelbem  und  transparentem)  oder 
eitrigem  (grünlich  gelbem  und  undurchsichtigem)  Inhalt  gefüllter  interlamellärer 
Blasen  am  Trommelfell  (Myringitis  bullosa) x)  ist  selten ;  etwas  häufiger  dasjenige 
von  dunkelrothen,  rothblauen  und  dunkelvioletten  Blutblasen,  welche  zuweilen  auch 
auf  den  Gehörgang  übergreifen  (Myringitis  bullosa  haemorrhagica)2).  Derartige 
grössere  Blasen  resp.  Abscesse  können  sich  über  den  Hammergriff  herüberlagern  und 
die  Contouren  desselben  verdecken  (Taf.  VII  Fig.  19).  Platzen  sie,  so  fliessen  ein  paar 
Tropfen  wässriger,  eitriger  oder  blutiger  Flüssigkeit  in  den  Gehörgang;  im  letzteren 
Fall  bleibt  an  ihrer  Stelle  mitunter  eine  dunkle  Auflagerung  eingetrockneten  Bluts  am 
Trommelfell  zurück. 

Sehr    selten    entwickelt   sich   bei  der  idiopathischen  Myringitis  ein  zur  Perforation  führen- 
des Geschwür  am  Trommelfell,   am  häufigsten  noch  bei  der  durch  Verbrühung  entstandenen. :i) 

Der  dem  Trommelfell  zunächst  gelegene  Thei]  des  knöchernen  Gehörgangs  « mi t — 
zündet  sich,  wenn  er  auch  anfangs  inibetheiligt  erschien,  später  secundär,  und  in 
Folge  der  Rötirang  und  Schwellung  seines  Hautüberzugs  verschwindet  dir  scharfe  Be- 
grenzung zwischen   ihm   und   dem  Trommelfell. 


J)    WlLDK    [1)864],    BOEOK    [1],    Poi.n/I.H    \\\S    U.     11)201)],    SciIWABTZE    [")  120]. 

2)  Sohwartzb  [2)82],  Bing  [2].  —  :i)  cf.  Bezold  [19],  Christinnecb     I 
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Die  geschilderten,  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  wahrnehmbaren  Veränderungen 
bilden  sich  beim  Rückgang  der  Entzündung  in  derselben  Reihenfolge  zurück,  in  welcher 
sie  entstanden  sind.  So  erscheinen  z.  B.  die  Contouren  des  Proc.  brevis,  welche  bei 
zunehmender  Röthung  und  Schwellung  des  Trommelfells  später  verschwinden,  als  die- 
jenigen des  Manubr.  mallei,  —  der  in  dem  gerötheten  Trommelfell  als  gelbes  Köpfchen 
sichtbare,  etwas  prominente  kurze  Fortsatz  könnte  in  solchem  Falle  von  Ungeübten 
leicht  mit  einer  von  rothem  Hof  umgebenen  Eiterpustel  verwechselt  werden  (Politzek 
[6)200])  —  bei  der  Abnahme  der  Entzündung  und  Schwellung  auch  früher  wieder, 
als  die  letzteren.  In  gleicher  "Weise  bleibt  die  Injection  der  Hammer-  und  Rand- 
gefässe,  entsprechend  ihrem  früheren  Auftreten,  meist  länger  bestehen,  als  die  der 
Radiärgefässe,  sodass  im  letzten  Stadium  der  Entzündung  dasselbe  Trommelfellbild  zur 
Beobachtung  gelangt,  wie  im  Beginn.  Die  graue  Farbe  des  normalen  Trommelfells 
kehrt  in  der  Regel  zuerst  am  Umbo  zurück  und  verbreitet  sich  von  hier  aus  all- 
mählich über  die  ganze  Membran;  schliesslich  erhält  auch  die  Gegend  des  Lichtkegels 
wieder  ihren  normalen  Glanz.  Ecchymosen  am  Trommelfell  können  vollständig  ver- 
schwinden, sei  es,  dass  sie  sich  abstossen,  sei  es,  dass  sie  in  den  Gehörgang  wandern. 

Wie  aus  obiger  Schilderung  des  Ohrenspiegelbefundes  bei  der  Myringitis  hervor- 
geht, ist  das  Bild  des  entzündeten  Trommelfells  ein  sehr  verschiedenes,  je  nachdem 
es  sich  um  einen  geringen  oder  um  einen  hohen  Grad  von  Entzündung  handelt,  je 
nachdem  der  Process  die  ganze  Fläche  der  Membran  befällt  oder  sich  auf  Theile  der- 
selben beschränkt,  je  nachdem  endlich  die  Untersuchung  in  einem  früheren  oder  späteren 
Stadium  der  Erkrankung  vorgenommen  wird. 

Diagnose:  Die  Diagnose  einer  Trommelfellentzündung  ist  für  den  mit  der 
Ohrenspiegeluntersuchung  Vertrauten  eine  leichte.  Sie  beruht  auf  den  vorher  be- 
schriebenen entzündlichen  Veränderungen  des  normalen  Trommelfellbildes,  lieber  die 
Unterscheidung  der  entzündeten  Membrana  tympani  von  der  mit  entzündeter  Schleimhaut 
bekleideten,  durch  einen  grossen  bez.  totalen  Trommelf elldefect  sichtbaren  inneren  Pauken- 
höhlenwand s.  S.  32 — 35. 

Bei  ungenügender  Uebung  in  der  Otoscopie  kann  ferner,  wie  oben  bereits  an- 
gedeutet wurde,  das  von  Epidermis  entblösste,  geröthete  und  geschwollene  Corium 
des  entzündeten  Trommelfells,  welches  eine  plane  oder  auch  etwas  convexe,  feucht- 
glänzende, rothe  Fläche  darstellt,  mit  der  Aussenfläche  eines  grossen,  das  Lumen  des 
Gehörgangs  erfüllenden  Polypen  verwechselt  werden.  Zur  Sicherung  der  Diagnose 
dient  die  Sondenuntersuchung,  welche  indessen  nur  im  Nothfall  und  selbstverständlich 
nur  unter  Leitung  des  Reflectors  und  mit  grösster  Vorsicht  (s.  auch  S.  109  u.  110) 
vorgenommen  werden  darf.  Handelt  es  sich  um  einen  Polypen,  so  kann  die  Sonde 
zwischen  dem  Rande  des  Tumors  und  der  Gehörgangswand  eindringen,  was  bei  der 
Trommelfellentzündung  natürlich  unmöglich  ist. 

Eine  selbstständige  Myringitis  werden  wir  nur  in  denjenigen  Fällen  annehmen 
dürfen ,  wo  bei  hochgradiger  mit  dem  Ohrenspiegel  wahrnehmbarer  Entzündung  der 
Membran  die  Hörschärfe  kaum  merklich  herabgesetzt  ist,  während  höhere  Grade  von 
Hörstörung  das  Vorhandensein  einer  als  Theilerscheinung  der  Otit.  media  auftretenden 
Trommelfellentzündung  wahrscheinlich  machen. 

Da  bei  der  Mittelohrentzündung  das  Auscultationsgeräusch  während  des  Catheterismus 
tubae  bestimmte,  S.  54 — 56  beschriebene  Veränderungen  zeigt,  so  könnte  zur  differentiellen 
Diagnose  zwischen  der  selbstständigen  und  der  als  Theilerscheinung  der  Otit.  media 
auftretenden  die  Auscultation  herangezogen  werden.  Während  des  acuten  Stadiums  indessen 
ist  es  besser,  hiervon  Abstand  zu  nehmen,  weil  der  Catheterismus  eine  Zunahme  der  Ent- 
zündungserscheinungen zur  Folge  haben  kann.  Interlamelläre  mit  Serum ,  Eiter  oder  Blut 
gefüllte  Blasen  (Taf.  VII  Fig.  19),  welche  auch  bei  selbstständiger  Myringitis  häufiger  zur 
Beobachtung  gelangen,  können  mit  sackartigen  Ausstülpungen  der  Membran  durch  in  der 
Paukenhöhle  angesammeltes  Exsudat  (Taf.  VII  Fig.  30)  verwechselt  werden.  Letztere  kommen 
namentlich  dann  öfters  vor,  wenn  das  Trommelfell  bereits  vor  Eintritt  der  Exsudation  in  die 
Paukenhöhle  an  irgend  einer  Stelle  durch  Atrophie  oder  Narbenbildung  erschlafft  war.  Die 
differentielle  Diagnose  solcher  Exsudatsäcke  von  interlameUären  Trommelfellblasen  beruht  auf 
den  eben  erwähnten ,  sowohl  bei  der  Hörprüfung ,  wie  auch  event.  bei  der  Auscultation  des 
Mittelohrs  wahrnehmbaren  Unterschieden  zwischen  selbstständiger  Myringitis  und  Otitis  media. 
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Verlauf:  Im  Gegensatz  zu  der  Otitis  media  erfolgt  bei  der  acuten  selbstständigen 
Myringitis  die  Heilung  meist  schon  in  3  —  8  Tagen,  sehr  selten  erst  nach  mehreren 
Wochen. 

Leichte  Hyperaemie  und  Trübung  des  Trommelfells  mit  Epidermisabschuppung  können 
aUerdings  auch  nach  erfolgter  Heilung  noch  längere  Zeit  zurückbleiben.  Auch  kann  die  Ent- 
zündung dauernde  Veränderungen  am  Trommelfell,  wie  atrophische  Verdünnung,  Trübungen 
der  Membran  und  Kalkeinlagerungen  in  die  Substanz  derselben  hinterlassen. 

Uebergang  der  acuten  Myringitis  in  die  chronische  ist  selten. 

Therapie:  Bei  sehr  unbedeutenden  oder  ganz  fehlenden  Schmerzen  genügt  es,, 
das  entzündete  Trommelfell  durch  Verschluss  des  Ohreingangs  mit  sterilisirter  Verhand- 
watte vor  äusseren  Schädlichkeiten  zu  schützen.  Sodann  muss  Patient  Alles,  was  eine 
Congestion  zum  Kopf  hervorrufen  kann,  wie  starke  körperliche  Anstrengung,  Al- 
coholica, ferner  aber  auch,  um  eine  Erschütterung  bez.  Zerreissung  der  entzündeten 
Membran  zu  verhüten,  starkes  Schnäuzen  möglichst  vermeiden;  such  sorge  man  bei 
etwaiger  zufälliger  Complication  mit  heftigem  Husten  durch  entsprechende  Medicamente 
für  Milderung  desselben. 

Sind  dagegen  stärkere  Schmerzen  vorhanden,  so  muss  man  ausserdem  eine  Eis- 
blase auf's  Ohr  legen;  und  wenn  dieses  nichts  nützt,  Blutegel  dicht  vor  dem  Tragus 
setzen  (s.  S.  120  u.  165)  event.  auch  noch  durch  kräftige  Abführmittel  auf  den 
Darm  ableiten.  Lassen  auch  diese  Maassnahmen  zur  Linderung  der  Schmerzen  im 
Stich  und  sind  interlamelläre  Blasen  resp.  Abscesse  am  Trommelfell  sichtbar,  so  spalte 
man  die  äussere  Decke  derselben  mit  der  Paracentesennadel,  vermeide  hierbei  indessen 
(cf.  Politzer  [6)203]),  sämmtliche  Trommelfellschichten  zu  durchtrennen,  da  sonst  mit- 
unter eine  eitrige  Mittelohrentzündung  entsteht. 

Etwaige  Eiterabsonderung  an  der  Oberfläche  des  Trommelfells  ist  gewöhnlich 
durch  Ausspülung  des  Ohres  mit  3°/0iger  Borsäurelösung  rasch  zu  beseitigen;  wenn 
nicht,  muss  man  derselben  Insufflation  von  Borsäurepulver  nachfolgen  lassen. 

Dass  arteficielle  Heize,  die  die  Entzündung  verursacht  haben,  zu  entfernen  resp. 
fernzuhalten  sind,  ist  selbstverständlich. 

b)  Die  chron.  selbstständige  Trommelfellentzündung  (Myringitis  chron.). 

Sie  entwickelt  sich  mitunter  aus  der  acuten  Form,  insbesondere  wenn  diese  scrophulöse 
und  cachectische  Individuen  befallen  hatte  (Politzer  [6)  203]) ;  in  anderen  Fällen  tritt  sie  ohne 
acutes  Anfangsstadium  von  vornherein  schleichend  auf. 

Ueber  die  Myringitis  crouposa  s.  S.  172. 

Objective  Symptome:  Erstreckt  sich  die  Entzündung  über  die  ganze  Aus- 
dehnung der  Trommelfelloberfläche,  so  erscheint  die  Membran  bei  der  Ohrenspiegel- 
untersuchung  mit  Secret  bedeckt  und  nach  Entfernung  des  letzteren  undurchsichtig, 
verdickt  und  abgeflacht.  Das  Secret,  welches  meist  nur  in  geringer  Menge  abgesondert 
wird,  ist  bald  mehr  serös,  bald  mehr  eitrig  und  gewöhnlich  recht  fötid.  Mitunter 
kommt  es  bei  der  chronischen  Entzündung  des  Trommelfells  zu  einer  starken  Wuche- 
rimg seiner  Epidermis  und  findet  man  dann  auf  der  Aussenfläche  der  Membran  eine 
dicke,  undurchsichtige  Schicht  von  schmutziger,  gelblichweisser  Farbe,  welche  der 
darunter  liegenden  Cutis  fest  anhaftet  und  sich  daher  beim  Ausspritzen  des  Ohres 
nur  schwer  von  derselben  ablösen  lässt.  Ist  dieses  doch  erreicht,  so  liegt  nun  die 
entzündete  Otitis  entweder  als  durchweg  rothe,  sammetartig  glänzende  oder,  falls  die 
Epidermisdecke  nur  zum  Theil  weggespült  ist,  mit  unregelmässig  angeordneten, 
schmutzig  gelbweissen  Auflagerungen  bedeckte  Fläche  frei  zu  Tage.  Zuweilen,  wenn 
auch  selten,  zeigt  sie  Stecknadelkopf-  oder  hanfkorngrosse  papilläre  Excrescenzen,  die 
entweder  vereinzelt  oder  auch  in  grosser  Anzahl  auftreten  und  in  letzterem  Fall 
dem  entzündeten  Trommelfell  das  Aussehen  einer  rothen,  feucht  glänzenden  Himbeere 
verleihen  können  (Politzer  [6)204]),  seltener  grössere  Granulationen  oder  Polypen 
(Myringitis  villosa  (Na.ssiloff  [1],  Kkssix  [13])  und  granulosa  (Politzeb  [6)  196]). 
Mit  diesen  ist  stärkere  Eiterabsonderung  verbunden.  Wegen  der  starken  Verdickung 
der  darüber  liegenden  Epidermis-  und  Cutisschicht  sind  bei  der  diffusen  chronischen 
Myringitis  die  Oontouren  des  Marmor,  mattet  und  gewöhnlich  auch  die  des  l'roe.  brevis 
nicht  wahrnehmbar.  Beschränkt  sich  die  Entzündung,  was  seltener  der  Fall  ist.  auf 
einzelne  Theile  des  Trommelfells,  so  findet  man  die  oben  beschriebenen  Veränderungen 
nur  an  diesen. 

Subjcctive  Symptome:  Dieselben  bestehen  in  den  meisten  Fällen  in  lästigem 
Jucken  im  (ihr  und  in  üblem  Geruch  aus  demselben,  Nur  selten  wird  über  ein  Ge- 
fühl vonfülle.  vorübergehende  Stiche  und  subj.  Geräusche  geklagt  (Politzer  [6)  205]). 
Das  Gehör  ist  meist  nur  wenig  herabgesetzt. 
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Diagnose:  Für  die  Annahme  einer  selbstständigen  chronischen  Myringitis  im 
Gegensatz  zu  der  als  Theiler scheinung  einer  chronischen  Mittelohrentzündung  auf- 
tretenden secundären  spricht  eine  nur  geringfügige  Abnahme  der  Hörschärfe.  Ausser- 
dem aber  kann  hier  als  Hülfsmittel  für  die  differentielle  Diagnose  die  Auscultation 
beim  Catheterismus  tubae  mit  herangezogen  werden,  bei  welcher,  wenn  eine  Mittel- 
ohrentzündung vorliegt,  Schwellung  der  Schleimhaut,  Secretion,  event.  auch  Per- 
forationsgeräusch nachweisbar  wäre.  Endlich  spricht  das  Fehlen  einer  Trommelfell- 
perforation für  das  Bestehen  einer  selbstständigen  Myringitis,  da  bei  einer  als 
Theilerscheinung  der  Otit.  media  auftretenden  in  chronischen  Fällen  wohl  immer  Per- 
foration vorhanden  ist. 

Verlauf  und  Prognose:  Die  primäre  chronische  Myringitis  ist  meist  sehr 
hartnäckig ,  oft  von  Jahre  langer  Dauer,  kann  aber  bei  passender  Behandlung  voll- 
ständig heilen.  Als  Residuen  der  Entzündung  nach  Ablauf  derselben  bleiben  Trübungen, 
Verdickungen,  Kalkablagerungen  und  atrophische  Stellen  am  Trommelfell  häufig  zurück. 
Oberflächliche  oder  perforirende  Geschwürsbildung  (Politzer  [6)205])  ist  selten,  etwas 
häufiger  eine  längere  Zeit  anhaltende  Abschuppung  der  Epidermis  oder  Krustenbildung 
an  der  Aussenfläche  des  Trommelfells  nach  Beseitigung  der  Secretion  (Myringitis  sicca 
oder  desquamativa) .  Das  Gehör  kann  sich  vollkommen  wieder  herstellen.  In  anderen 
Fällen  bleibt  eine  geringe,  sehr  selten  —  bei  excessiver  Verdickung  der  Membran  — 
hochgradige  Schwerhörigkeit  dauernd  bestehen. 

Therapie:  Nach  Ausspritzen  des  Gehörgangs  mit  3°/0iger  Borsäurelösung  und 
Aufsaugen  der  etwa  zurückgebliebenen  Flüssigkeit  mit  Verbandwatte  insufflire  man 
so  viel  feingepulverte  Borsäure,  dass  das  Trommelfell  nicht  hindurchscheint.  Am 
nächsten  Tage  soll,  falls  sich  das  Pulver  durchfeuchtet  zeigt  oder  von  dem  Secret 
vollständig  gelöst  ist,  in  derselben  Weise  verfahren  werden,  während  in  der  Zwischen- 
zeit der  Ohreingang  durch  antiseptische  Watte  dauernd  verstopft  gehalten  wird.  Findet 
man  das  eingeblasene  Borsäurepulver  nach  24  Stunden  noch  vollkommen  trocken,  so 
lässt  man  es  noch  2 — 3  Tage  im  Ohre  liegen  und  spritzt  erst  dann  wieder  aus. 
Setzt  diese  Behandlung  in  etwa  8  Tagen  die  Eiterabsonderung  gar  nicht  herab,  so 
lasse  man  1 — 3  mal  täglich  nach  vorhergehendem  Ausspritzen  des  Ohres  mit  3°/0igem 
Borwasser  eine  Einträuflung  von  lauwarmem  5°/0igem  Boralcohol  machen.  Letzterer 
muss  etwa  15  Minuten  im  Ohre  bleiben  und  anfangs ,  wenn  er  heftige  Schmerzen 
hervorruft,  etwa  zur  Hälfte  mit  abgekochtem  Wasser  verdünnt  werden.  Nach  öfterer 
Anwendung  pflegt  er  allmählich  in  immer  stärkerer  Concentration  vertragen  zu  werden. 
Diese  Behandlungsweise  passt  insbesondere  für  die  desquamativen  und  granulösen 
Formen  der  chronischen  Myringitis.  Werden  indessen  die  papillären  Excrescenzen 
und  Granulationen  an  der  Aussenfläche  des  Trommelfells  durch  alleinige  Anwendung 
des  Boralcohols  nicht  bald  zum  Schwinden  gebracht,  so  zerstöre  man  sie  entweder 
mit  dem  Galvanocauter  (s.  S.  119  u.  120)  oder  durch  circumscripte  Aetzung  mit  Argent. 
nitric.  oder  Chromsäure  (s.  ebenda).  Grössere  von  der  Aussenfläche  des  Trommelfells 
entspringende  Polypen  sind  mit  der  Schlinge  zu  entfernen  (s. 'später  bei  der  Therapie 
der  Ohrpolypen).  Bei  sehr  hartnäckiger  durch  die  genannten  Mittel  nur  wenig  oder 
gar  nicht  verminderter  Secretion  wende  man  Einträuflungen  einer  5 — 10° /„  igen  lau- 
warmen Höllensteinlösung  an,  welche  indessen  nach  höchstens  einer  Minute  durch  Aus- 
spülung mit  lauwarmem  Salzwasser  neutralisirt  werden  muss.  Durch  diese  Instillationen, 
welche  erst  nach  Abstossung  des  Höllensteinschorfs,  gewöhnlich  also  nicht  früher,  als 
nach  2 — 3  Tagen,  wiederholt  werden  dürfen,  pflegt  selbst  eine  hartnäckige  Eiter- 
absonderung in  3 — 4  Wochen  beseitigt  zu  werden.  Bei  nicht  perforirenden  Ulcera- 
tionen  im  Trommelfell  empfiehlt  sich  Auftragen  von  Jodoform-  oder  Jodolpulver. 

Arteßcielle  Reize ,  die  die  Entzündung  verursacht  haben ,  sind  zu  entfernen  und 
dauernd  fernzuhalten. 

Die  acute  einfache  Mittelohrentzündung  (Otitis  media  simplex  acuta). 

Dieselbe  ist  pathologisch-anatomisch  characterisirt  durch  plötzlich  auftretende 
starke  Byperaemie  der  Schleimhaut,  welcher  sehr  bald  Auflockerung  und  Verdickung 
der  letzteren  in  Folge  von  seröser  Durchfeuchtung  und  von  Infiltration  mit  Blut- 
körperchen und  Bundzellen  und  ferner  im  weiteren  Verlauf  der  Erguss  eines  serösen, 
schleimig  -  eitrigen  oder  eitrigen  Exsudats  auf  die  freie  Oberfläche  folgt,  sowie  durch 
eine  gleichzeitige  begleitende  Entzündung  des  Trommelfells. 

.  Das  Epithel  der  mitunter  auch  ecchymosirten  Schleimhaut  ist  trüb,  aufgecraollen,  stellen- 
weise abgehoben  und  abgestossen.  Das  in  den  Mittelohrraum  ergossene  Exsudat  ist,  wie 
oben   bereits   erwähnt  wurde,   von  verschiedenartiger  Beschaffenheit.     Zuweilen  ist  es  so  zäh 
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und  consistent  wie  Gallerte  (Politzer  [6)  278]),  in,  von  den  Influenzaotitiden  abgesehen,  relativ 
selten  vorkommenden  Fällen  vorwiegend  haeniorrhagisch  fOtit.  med.  haemorrhagica) ,  im  Be- 
ginn öfters  fast  rein  serös.  Durch  die  Verdickung  der  Mucosa,  welche  zuweilen  eine  Stärke 
von  2  mm  und  mehr  erreicht,  und  durch  das  ausgeschiedene  Exsudat  kann  das  freie  Lumen 
der  Paukenhöhle  fast  aufgehoben  sein. 

Die  Hyperaemie  der  Schleimhaut  pflanzt  sich  in  schwereren  Fällen  auf  die  von 
ihr  bekleideten  Knochen  fort  und  macht  sich  mitunter  auch  im  Labyrinth  geltend. 

Die  Otit.  med.  sirnpl.  acuta  kann  sich  auf  die  Paukenhöhle  beschränken,  häufiger 
breitet  sie  sich  über  das  ganze  Mittelohr  aus.  Fast  immer  erstrecken  sich  Hyperaemie 
und  Schwellung  auf  die  dem  Trommelfell  benachbarten  Theile  des  äusseren  Gehörgangs. 

In  seltenen  Fällen  tritt  die  acute  einfache  Mittelohrentzündung  ganz  circumscript  auf 
und  beschränkt  sich  auf  den  oberen  Paukenhöhlenraum  (Kosegarten  [1],  Brieger  [1)74], 
Gorham  Bacon  [2])  oder  auch  auf  das  häufig  in  sich  abgeschlossene  nach  innen  vom  Ham- 
merkopf und  -hals,  nach  aussen  von  Shrapnell'scher  Membran  und  oberem  knöchernen  Theil 
der  lateralen  Paukenhöhlenwand  begrenzte  Höhlensystem  (Taf.  II  Fig.  12,  13,  14,  15). 

Bezüglich  der  Aetiologie  s.  S.  179  — 183.  Hinzuzufügen  wäre  noch,  dass  sich  die 
acute  einfache  Mittelohrentzündung  auch  aus  dem  acuten  oder  chronischen  exsudativen 
Miltelohrcatarrh  entwickeln  kann,  so  z.  B.  nach  Erkältungen,  Verletzungen,  oder  auch  in 
Folge  der  Luftdouche  (s.  S.  193,  237  u.  238).  Nach  Wolf  [6]  bildet  sie  in  manchen  Fällen 
die  erste  Localisation  einer  Polyarthritis  rheumatica  acuta. 

Das  überaus  häufige  Vorkommen  der  acuten  eitrigen  Mittelohrentzündung  bei  in  Hospi- 
tälern und  Findelhäusern  verstorbenen  kranken  und  elenden  Neugeborenen  bez.  Säuglingen 
und   zwar  bei  ca.  7S°lo   derselben    (vergl.  v.  Tröltsch  [4  u.   5)431  ff.],  "Wreden  [i],  Wendt 

[2],     SCHWARTZE    [23],     KUTSCHARIANZ    [i]  ,     TjRBANTSCHITSCH     [2],     FLESCH     [3],     HAUG     [l)l6], 

Kessel  [i]  ,  Rasch  [i]  ,  Hartmann  [11])  wird  durch  die  bei  diesen  bestehende  mit  der 
Rückbildung  des  fötalen  Schleimhauipolsters  (v.  Tröltsch  [5)44l])  verbundene  Hyperaemie  der 
Mittelohrschleimhaut  und  durch  die  grössere  Weite  der  Tuba  Eust.  vielleicht  begünstigt. 
"Wahrscheinlich  wird  dasselbe  zum  Theil  auch  dadurch  verursacht,  dass  während  der  Geburt, 
besonders  bei  vorzeitiger  Athem-  oder  Schluckbewegting  (Wendt  [2])  Fruchtwasser,  Schleim, 
Blut,  Wollhaare  und  andere  Fremdkörper  in  die  Nase  und  von  hier  aus  später  in  die  Tuba 
und  Paukenhöhle  gelangen ,  und  ferner  durch  Eindringen  von  Mageninhalt  während  des  bei 
Neugeborenen  und  Säuglingen  so  häufigen  Brechactes  (Walb  [7]) ,  endlich  natürlich  auch 
durch  frühzeitig  auftretende  Catarrhe.  Ausserordentlich  häufig  bestehen  zugleich  Catarrhe  der 
Äthmiingsschleimhaitt,  sowie  bronchopneumonische  Herde  (Wreden  [1],  Rasch  [1]).  Nicht  selten 
ist  auch  das  Antr.  mast.  an  der  Eiterung  betheiligt  [Kossel  [1]).  Flesch  [3]  und  Haug 
[l)l7]  haben  in  einer  Reihe  von  Fällen  den  NEissER'schen  Gonococcus  in  der  Paukenhöhle 
gefunden  und  beziehen  die  „Otitis  media  neonatorum"  hier  auf  gonorrhoische  Infection.  Hart- 
mann  [12]  und  Brieger  [2]  leugnen  diese  Aetiologie. 

Beckmann  [2]  sieht  eine  Hauptursache  für  das  häufige  Verschlucken  sowohl,  wie  für 
die  Mittelohrentzündung  der  Neugeborenen  und  Säuglinge  in  einer  vergrösserten  oder  ent- 
zündeten Rachenmandel ,  die  dann  entfernt  werden  müsse,  üeberhaupt  werden  die  Mittel- 
ohrleiden  des  Kindesalters,  acute  und  chronische  Mittelohreiterungen  sowohl,  wie  -catarrhe, 
ebenso  wie  die  Nasenleiden  der  Kinder  nach  Beckmann  [1]  fast  ausschliesslich  durch  die 
Bachenma?idel  bedingt  und  durch  gründliche  Entfernung  derselben  meist  auch  beseitigt. 
Schlechte  Operation  mit  Zurücklassung  von  Besten  und  Zerfetzung  der  Mandeln  freilich 
wirke  ungünstig  auf  das  Ohrenleiden  ein. 

Nach  Rasch  (1)  finden  sich  entzündliche  Zustände  im  Mittelohr  bei  Neugeborenen  nie- 
mals vor  dem  3.  Tage  nach  der  Geburt,  weshalb  die  von  Wreden  (1.  c.)  gewählte  Bezeich- 
nung „Otit.  med.  neonatorum"  eine  unglückliche  sei. 

Symptome:  Bei  der  Ohrenspiegeluntersuchnng  findet  man  das  Bild  des 
entzündeten  Trommelfells,  wie  wir  es  bei  Besprechung  der  primären  Myringitis  be- 
reits früher  (S.  183 — 185)  geschildert  haben.  Die  auch  bei  letzterer  Krankheil  nicht 
selten  vorkommende  und  dort  (S.  184)  bereits  erklärte  Ahflachung  resp.  Auswärts- 
wölhung  des  entzündeten  Trommelfells  ist  bei  der  acuten  Mittelohrentzündung  zum 
Theil  auf  den  Druck  des  in  der  Paukenhöhle  angesammelten  freien  Exsudats  zu  be- 
ziehen, in  Folge  dessen  erscheint  der  in  der  Norm  stets  am  wenigsten  resistente 
hintere  und  obere  Quadrant  des  Trommelfells  häutig  am  stärksten  nach  missen  ge- 
wölbt. Aussei-  der  Entzündung  der  Membrana  tympani  linden  wir  ferner  häufig 
Hyperaemie,  leichte  Schwellung  und  seröse  Durchfeuchtung  der  Cutis  in  dem  an- 
grenzenden  Theil  des  knöchernen  Gehörgangs.     In   den.    wenn  man    von  der    in- 
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fluenzaotitis  (s.  später)  absieht,  relativ  seltenen  Fällen  einer  circumscripten,  im  oberen 
Paukenhöhlenraum  oder  in  SchhiegeloVs  Antr.  und  Cellul.  Shrapnelli  (s.  S.  10) 
localisirten  acuten  einfachen  Mittelohrentzündung  erscheint  der  obere  Theil  des  Trommel- 
fells und  die  angrenzende  Gehörgangswand  stark  geröthet  und  die  Membrana  flaccida 
vorgewölbt,  und  zwar  entweder  in  Form  einer  perlartig  glänzenden  Blase  oder  eines 
dunkelrothen  Wulstes  bez.  eines  gelbgrünlichen  Eitersacks,  welch'  letztere  beide  den 
Hammergriff  bedecken  und  bis  zum  Unibo  herabreichen  können. 

Die  subjectiven  Symptome  bestehen  erstens  in  stechenden,  bohrenden,  reissenden 
oder  klopfenden  Schmerzen  im  Ohre,  welche  häufig  sehr  heftig  sind,  gewöhnlich  aber 
nicht  continuirlich  andauern,  sondern  in  Anfällen  auftreten,  die  durch  völlig  oder 
wenigstens  beinahe  schmerzfreie,  oft  Stunden  lang  währende  Intervalle  getrennt  sind. 
Gegen  Abend  und  in  der  Nacht  exacerbiren  sie  fast  immer.  Räuspern,  Husten,  Auf- 
stossen,  mehr  noch  Niesen  und  stärkeres  Schnäuzen  der  Nase,  ferner  heftige  Er- 
schütterungen des  Kopfes  (Schwartze  [7)i28])  rufen  gewöhnlich  eine  Zunahme  der 
Schmerzen  hervor,  seltener  auch  Schluckbewegungen,  Aufregungen,  Genuss  erhitzender 
Getränke  und  stärkere  Schalleindrücke.  Vom  Ohr  irradiiren  sie  mitunter  in  die  Nach- 
barschaft (gegen  Scheitel,  Schläfe,  Hinterkopf,  Hals  und  Zähne).  Nur  selten  geht  ihnen 
ein  Gefühl  von  Fülle  und  Verlegtsein  im  Ohre  oder  Kopfschmerz  voraus.  Die  der 
Tuba  Eust.  entsprechende  Partie  der  seitlichen  Halsgegend  unmittelbar  hinter  dem 
aufsteigenden  Unterkieferast  und  unter  der  Ohrmuschel  ist  häufig,  die  Regio  mastoidea 
dagegen  namentlich  bei  Erwachsenen  meist  nur  in  schwereren  Fällen  druckempfindlich. 
Mitunter  klagen  die  Kranken  am  Anfang  nur  über  Schmerzen  im  Kopf  oder  in  den 
Zähnen,  nicht  aber  im  Ohre,  sodass  hierdurch  Irrthümer  in  der  Diagnose,  Verwechslung 
mit  rheumatischem  Kopfschmerz  oder  Trigeminusneuralgie  hervorgerufen  werden  können 
(Schwartze  [7)  129]).  Recht  häufig  besteht  ein  gewöhnlich  Abends  exacerbirendes 
Fieber,  welches  zuweilen,  namentlich  bei  Kindern,  einen  hohen  Grad  erreichen  und 
dann  mit  Kopfschmerz,  Erbrechen,  Betäubung,  Schwindel,  Delirien,  in  seltenen 
Fällen  sogar  mit  Convulsionen,  vorübergehender  Facialislähmung,  endlich  mit  klonischen 
Facialiskrämpfen  (Walb  [1)205])  verbunden  sein  kann.  Rasch  [1]  berichtet  über 
5  Säuglinge,  bei  denen  so  heftige  Gehirnsymptome  bestanden,  dass  Niemand  an  der 
Diagnose  Meningitis  zweifelte,  während  bei  der  Section  nur  Otit.  med.  purul.,  in  der 
Schädelhöhle  aber  nichts  Abnormes  gefunden  wurde.  Bei  Kindern  mit  Otit.  med. 
simplex  acuta  kommen  Temperaturen  von  40°  C.  nicht  gerade-  selten  vor.  In  anderen 
Fällen  wiederum  ist  die  Körpertemperatur  nur  um  einige  Zehntel  höher,  als  in  der 
Norm.  Schmerhörigkeit  ist  auf  der  erkrankten  Seite  stets  vorhanden;  indessen  kann 
sie,  solange  sich  die  Entzündung  im  Stadium  der  Fluxion  befindet,  gering  sein,  um 
erst  später  nach  Eintritt  der  Exsudation  auf  die  freie  Fläche  einen  höheren  Grad  zu 
erreichen  (Politzer  [6)283]).  Oft  zeigt  übrigens  die  Herabsetzung  der  Hörschärfe 
während  der  Dauer  der  Krankheit  mehr  minder  erhebliche  Schwankungen.  Subj.  Ge- 
hörsempfindungen sind  häufig,  aber  nicht  constant,  oft  zeigen  sie  einen  pulsirenden 
Character. 

Zuweilen  bestehen  Schwere  und  Eingenommenheit  des  Kopfes  sowie  die  S.  97  u. 
98  besprochene  Autophonie,  ferner  wird,  namentlich  nach  Ablaut  der  Schmerzen,  nicht 
selten  über  Knistern  und  Knacken  bei  Schluckbewegungen  geklagt.  Auch  kann,  wie 
bereits  erwähnt,  Facialislähmung  vorkommen,  wenn,  was  durch  Dehiscenzen  im  Canal. 
Fallopp.  begünstigt  wird,  Hyperaemie  und  Entzündung  auf  das  Neurilemm  des  Facialis 
übergreifen  (Schwartze  [7)  129]). 

Ueber  die  Differentialdiagnose  zwischen  acuter  Mittelohrentzündung  und  primärer 
Myringitis  s.  S.  185,  über  die  Unterscheidung  der  Otid.  med.  acuta  simplex  von  der  Otit. 
med.  acuta  perforativa  in  dem  folgenden  Capitel  (S.  200). 

Bei  Kindern,  welche  den  Sitz  ihrer  Schmerzen  noch  nicht  anzugeben  vermögen, 
kann,  wenn  hohes  Fieber,  Erbrechen,  Betäubung,  Delirien,  oder  gar  Convulsionen  be- 
stehen ,    der    Verdacht  auf  das   Vorhandensein    einer   intracraniellen  Erkrankung , 
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insbesondere  einer  Meningitis  auftauchen  (Hattner  [1],  Easch  [1]),  und  soll  daher  in 
solchen  Fällen  stets  von  sachkundiger  Seite  eine  Ohrenspiegeluntersuchung  vorgenommen 
werden.  Findet  man  hierbei  ein  entzündetes  Trommelfell,  so  ist  eine  Cerebralaffection 
zwar  nicht  ausgeschlossen,  wohl  aber  eine  acute  Mittelohrentzündung  sehr  wahrscheinlich 
gemacht,  mit  Eücksicht  auf  die  Seltenheit  primärer  Myringitis  fast  sicher  gestellt.  Auch 
sogenannte  „Zahnkrämpfe1'  werden  bei  kleinen  Kindern  häufig  durch  eine  acute 
Mittelohrentzündung  vorgetäuscht. 

Bei  den  Mittelohrentzündungen  der  Säuglinge  beobachtet  man  oft  starke 
Unruhe  der  Kinder,  namentlich  Nachts,  unausgesetztes  Schreien,  Greifen  nach  dem 
Kopf,  Fieber  und  Abmagerung.  Doch  können  Störungen  jedweder  Art  auch  fehlen. 
Easch  [1]  beobachtete  bei  Mittelohrentzündungen  von  Säuglingen  ferner  ungleich  weite 
und  reactionslose  Pupillen ,  Nystagmus ,  Nackenstarre ,  Opisthotonus ,  Zähneknirschen, 
Convulsionen,  Hemiplegie  und  Strabismus  in  Fällen,  wo  die  Section  Gehirn  und  Meningen 
als  frei  oder  höchstens  hyperaemisch  erwies.  Spontaner  Durchbruch  des  Trommelfells 
erfolgt  nur  ausnahm  weise,  wahrscheinlich,  weil  der  Eiter  durch  die  bei  Neugeborenen 
sehr  weite  Tuba  fortwährend  in  den  Nasenrachenraum  abfliesst.  Vorhandenes  Fieber 
konnte  Hartmann  [11]  in  einigen  Fällen  durch  Paracentese  sofort  beseitigen. 

Verlauf  und  Prognose:  Die  acute  einfache  Mittelohrentzündung  pflegt  bei 
richtiger  Behandlung  zu  vollkommener  Heilung  zu  gelangen.  Das  in  der  Paukenhöhle 
angesammelte  Exsudat  nimmt  allmählich  immer  mehr  ab  und  auch  die  Schwellung 
und  Hyperaemie  der  entzündeten  Theile  kann  sich  vollkommen  zurückbilden,  sodass 
nach  Ablauf  der  Krankheit  weder  irgendwelche  objective  Veränderungen  noch  subjective 
Beschwerden  mehr  nachweisbar  sind.  In  anderen  Fällen  bleiben  Trübungen,  Ver- 
dickungen, Kalkablagerungen  oder  auch  atrophische  Stellen  im  Trommelfell  zurück,  die 
Tuba  Eust.  bleibt  in  Folge  von  Schwellung  und  Verdickung  ihrer  Schleimhaut  enger, 
sodass  das  Auscultationsgeräusch  beim  Catheterismus  abnorm  dünn  resp.  schwach  und 
event.  von  trockenem  Kasselgeräusch  begleitet  erscheint.  Trotz  dieser  durch  die 
Otoscopie  bez.  Auscultation  des  Mittelohrs  objectiv  nachweisbaren  Residuen  der  über- 
standenen  Krankheit  braucht  Patient  in  seinem  subjectiven  Befinden  keinerlei  Störungen 
mehr  aufzuweisen,  indem  sowohl  die  Schwerhörigkeit,  wie  auch  die  subj.  Gehörs- 
empfindungen gänzlich  geschwunden  sein  können.  Letztere  bleiben  in  seltenen  Aus- 
nahmefällen trotz  vollkommener  Kestitution  des  Gehörs  bestehen. 

Die  Dauer  der  Otit.  med.  simpl.  acuta  schwankt  bei  genuinen  Entzündungen, 
gesunder  Constitution  und  günstigen  äusseren  Verhältnissen  des  Patienten  je  nach  der 
Intensität  des  Processes  zwischen  einigen  Tagen  und  etwa  3  Wochen;  die  Dauer 
des  schmerzhaften  Stadiums  und  des  Fiebers,  falls  letzteres  vorhanden  ist,  zwischen 
einigen  Stunden  und  etwa  8  Tagen.  Bei  schwächlichen,  anaemischen,  scrophulösen, 
tuberculösen,  syphilitischen  und  diabetischen  Individuen  aber  kann  der  Verlauf  ein 
protrahirterer  sein,  desgleichen  in  den  bei  acuten  Infectionskrankheiten  oder  chronischen 
Nasenrachenaffectionen  und  während  der  Gravidität  entstandenen  Entzündungen,  sowie 
bei  solchen  Patienten,  welche  sich  äusseren  Schädlichkeiten,  wie  Erkältungen  und  dergl., 
nicht  genügend  entziehen. 

In  all'  diesen  Fällen  kann  der  Ausgang  der  Erkrankung  auch  ein  ungünstigerer 
sein,  die  einfache  Mittelohrentzündung  in  die  perforative  und  —  namentlich  Ihm 
häufigen  Recidiven,  für  welche  immer  eine  grosse  Disposition  noch  längere  Zeit  Dach 
Ablauf  der  Krankheit  zurückbleibt,  ■ —  in  den  chronischen  Mittelohrcatarrh  über- 
gehen. Endlich  kommt  bei  der  Otit.  med.  simpl.  acuta  in  seltenen  Fällen  ein  Empyem 
des  Warzentheils  zur  Entwicklung.  Auch  kann  tödtlicher  Ausgang  durch  Meningitis, 
Hirnabscess,  Pyaemie  oder  Septicaemie  erfolgen.  Indessen  geschieht  dieses  relativ 
selten.  Die  Mttelohreiterurtg  der  Säuglinge  verläuft  meist  günstig,  wenngleich 
Tod  durch  die  eben  genannten  Complicationen  öder  durch  Erschöpfung  oichi  ausgeschlossen 
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ist;  auch  kann  sie  chronisch  werden  und  seihst  das  ganze  Leben  lang  andauern. 
Mitunter  führt  sie  zur   Taubstummheit  (Pahrot  [1]). 

Die  auf  den  „äusseren  Attic"  (s.  S.  7)  beschränkten  acuten  Entzündungen  können 
sich  in  leichteren  Fällen  rasch  zurückbilden.  Bei  wulstförmiger  Ausbuchtung  der  Shrap- 
NELL'schen  Membran  kommt  es  oft  zur  Perforation,  die  sich  gewöhnlich  nach  kurzdauender 
Eiterung  schliesst,  seltener  zur  chronischen  Eiterung  des  „äusseren  Attic". 

Therapie:  Solange  Schmerzen  vorhanden  sind,  muss  die  Behandlung  zunächst 
gegen  diese  gerichtet  sein.  In  ganz  leichten  Fällen  wird  es  genügen,  am  Tage  eine 
Morphiumsalbe  (Morph,  muriat.  0,1 — 0,5:  Vasel.  flav.,  Lanol.  ää  5,0)  2 — 3  stündlich 
in  der  Umgegend  des  Ohres  einreiben  zu  lassen,  und  in  der  Nacht,  falls  Patient  durch 
Schmerzen  im  Schlaf  gestört  wird,  einen  feuchtwarmen  hydropathischen  Umschlag 
(s.  S.  122)  auf  das  Ohr  zu  appliciren.  Bei  etwas  schwereren  Fällen,  in  denen  die 
Schmerzanfälle  häufiger  und  stärker  auftreten,  lasse  man  den  feuchtwarmen  hydro- 
pathischen Ueberschlag,  wenn  er  Erleichterung  schafft,  auch  am  Tage  tragen,  wobei 
der  Kranke  dann  natürlich  das  Zimmer  hüten  muss.  Ist  die  Entzündung  noch  heftiger, 
sind  die  Schmerzen  sehr  intensiv  und,  wenn  auch  an  Stärke  wechselnd,  so  doch 
ziemlich  continuirlich,  so  empfiehlt  es  sich,  eine  Eisblase  (s.  S.  122)  auf's  Ohr  zu 
legen  und,  falls  auch  hiernach  in  einigen  Stunden  ein  erheblicher  Nachlass  der 
Schmerzen  nicht  eintritt,  2 — 6  Blutegel  in  der  nächsten  Umgebung  des  Ohres,  also 
dicht  vor  den  Tragus  und  auf  den  Warzentheil  zu  setzen  (s.  S.  120).  Durch 
diese  wird  gewöhnlich  eine  rasche  und  eclatante  Abnahme  resp.  vollkommene  Beseitigung 
der  Schmerzen  bewirkt. 

Wo  schon  die  objective  Untersuchung  mit  dem  Ohrenspiegel  die  Entzündung 
sehr  heftig  erscheinen  lässt,  werden  wir  gut  thun,  sofort  Blutegel  zu  verordnen, 
ohne  vorher  mit  der  Anwendung  von  narcotischen  Salben  oder  hydropathischen  Ueber- 
schlägen  unnütz  Zeit  zu  verlieren.  Bei  sehr  kräftigen  Patienten  und  Symptomen  von 
Hirnhau thyperaemie  kann  man  ausserdem  Laxantien  verabreichen  in  einer  Dosis,  bei 
welcher  mehrmals  täglich  flüssige  Stühle  erfolgen1)  (Schwaetze  [7)  135]). 

Nach  der  Application  der  Blutegel  kann  der  Eisbeutel  noch  so  lange  aufgelegt 
werden,  als  er  dem  Patienten  angenehm  ist.  Mitunter  vermehrt  aber  Eis  den  Schmerz 
und  muss  dann,  falls  diese  besser  wirken,  mit  feuchtwarmen  Ueberschlägen  vertauscht 
werden.  "Wo  die  Nachtruhe  durch  grosse  Schmerzen  längere  Zeit  gestört  wird,  gebe 
man  innerlich  ein  Narcoticum,  entweder  Morph,  muriatic.  0,01 — 0,02,  oder,  falls 
dieses  schlecht  vertragen  wird,  Chloralhydrat  2,0  oder  Sulfonal  1,0 — 2,0 2)  oder 
Trional   1,0  —  2,0. 


:)  z.  B.  Ep.  oder  Ep. 

Calomel.  0,2—0,5    (bei  Kindern    0,02—0,05)  Calomel.  0,1 

Sacch.  alb.  0,3  Tuber.  Jalapae  pulv.  0,3 

M.  f.  pulv.  D.  tal.  dos.  ad  capsul.  amylaceas  V  Sacch.  alb.  0,3 

S.  alle  3  Stunden  1  Pulver  bis  zur  Wirkung.  M.  f.  pulv.  D.  tal.  dos.  V 

S.  3 — 4  mal  täglich  1  Pulver, 
oder  Infus.  Sennae  composit.  (Wiener  Trank)  stündlich  1  Thee-  bis  Esslöffel  bis  zur  Wirkung, 
oder   Ol.    Bicini  stündlich    1    Thee-  bis  Esslöffel   bis   zur  Wirkung   (in  Kaffee  oder  Bouillon, 

besser  noch  in  Capsul.  gelatin.  elastic). 
oder  Bitterwasser. 

2)  Ep.  Ep. 

Morphin,  muriatic.  0,01—0,02  Chloral.  hydrat.  4,0 

Sacch.  alb.  0,05  Sirup,  cortic.  aurant.  20,0 

M.  f.  pulv.  D.  tal.  dos.  No  IV  Aqu.  destillat.  ad  60,0 

S.  Abends  1  Pulver  zu  nehmen.  M.  D.  S.  vor  d.  Schlafengehen  1 — 2  Esslöffel  zu  nehmen. 

Ep.  Chloral.  hydrat.  2,0  Ep.   Sulfonal.  1,0—2,0 

Morph,  muriat.  0,02  d.  tal.  dos.  No.  III 

Aqu.  -destill.  40,0  S.  1  Pulver  in  einem  Glase  heissen  Zuckerwassers 

Sirup,  cort.  aurant.  20,0  gelöst  mit  dem  Abendessen  zwischen  7  u.  8  Uhr 

M.  D.S.  Abends  die  Hälfte  zu  nehmen.  zu  nehmen. 
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Bendela  k-Hewetson  [1]  empfiehlt  Instillationen  von  blutwarmem  2o°/0igem  Carbolglycerin, 
durch  welche  die  Schmerzen  in  manchen  Fällen  geradezu  coupirt,  in  anderen  sehr  gemildert 
werden  sollen.  Von  Hartmann  [25]  und  Morpurgo  [4]  wird  dieses  bestätigt,  doch  benützt 
letzterer  nur  lo°/0iges  Carbolglycerin.  Nach  Walb  [1)213]  wirkt  auch  dieses  bei  bereits  länger 
bestehender  Entzündung  mitunter  eher  schädlich.  Pollack  [4]  empfiehlt  statt  dessen  für  die 
Anfangsstadien  der  Otitis  med.  acuta  die  Einführung  der  GRUBER'schen  Gelatine-,,  0  hrmandeln" 
mit  Zttsatz  von  10° j0  Carbolsänre,  bei  denen  die  schmerzstillende,  vielfach  coupirende  Wirkung 
prompter  eintreten  soll. 

Wird  weder  durch  Eis,  noch  durch  feuchtwarme  Umschläge,  noch  auch  durch 
Blutegel  im  Lauf  von  etwa  2 — 3  Tagen  eine  nennenswerthe  Linderung  der  Schmerzen 
herbeigeführt,  so  mache  man  die  Trommelf ellparacentese  (s.  S.  124).  Dieselbe  ist 
ferner  sofort  auszuführen,  wo  drohende  Erscheinungen,  wie  sehr  hohes  Fieber,  heftige 
Kopfschmerzen,  Uebelkeit  und  Erbrechen,  Schwindel,  Delirien  oder  Convulsionen  be- 
stehen, und  ausserdem  in  denjenigen,  eigentlich  allerdings  in  die  Gruppe  der  Otit.  med. 
perforativa  acuta  gehörenden  Fällen,  wo  der  Ohrenspiegelbefund  einen  baldigen  Trommelfell- 
durchbruch erwarten  lässt,  also  bei  gelbgrüner  Verfärbung  der  am  stärksten  vorgewölbten 
Partie  des  Trommelfells.  Bkieger  [1)  119]  empfiehlt  die  sofortige  Paracentese  auch 
überall  da,  wo  ein  dem  Puls  isochrones,  schmerzhaftes  Klopfen  in  dem  erkrankten 
Ohre  auf  eine  in  der  Paukenhöhle  bereits  vorhandene  Exsudatansammlung  hinweist. 
Nach  der  Paracentese,  nach  welcher  gewöhnlich  bald  ein  schleimig-eitriger  oder  eitriger 
Ausfluss  sich  einstellt,  —  nur  selten,  nämlich  bei  ganz  zähem,  dickem  Exsudat, 
kommt  kein  Secret  zum  Vorschein  —  tritt  entweder  sogleich  oder  doch  wenigstens 
sehr  bald  erhebliche  Verminderung  der  Schmerzen  ein,  welche  mitunter  allerdings 
später  wieder  exacerbiren  können. 

Ist  nach  der  Paracentese  eine  Otorrhoe  entstanden,  so  haben  wir  es  nicht  mehr  mit 
der  einfachen,  sondern  mit  der  perforativen  Form  der  acuten  Mittelohrentzündung  zu 
thun,  und  tritt  von  diesem  Zeitpunkte  an  die  Behandlung  der  letzteren  (s.  S.  200  ff)  in 
ihre  Eechte.  Bei  herahgekommenen ,  scrophulösen  oder  tuberculösen  Kranken  können  der 
Paracentese  nach  Politzer  [6)288]  sehr  langwierige  chronische  Mittelohreiterungen  folgen. 

Bei  der  Otitis  media  der  Säuglinge  soll  man  sich  nach  Hartmann  [11],  solange  weder 
Gewichtsabnahme,  noch  Temperatursteigerung,  noch  Unruhe  besteht,  jeden  Eingriffs  enthalten, 
da  unter  diesen  Umständen  Selbstheilung  zu  erfolgen  pflege.  Sobald  aber  eine  der  genannten 
Erscheinungen  eintrete,  solle  sofort  die  Paracentese  vorgenommen  werden.  Der  letzteren 
muss  eine  sehr  sorgfältige  Beinigung  des  meist  mit  Smegma-  und  Epithelmassen  erfüllten 
Gehörgangs  vorausgehen,  die  viel  Geduld  erfordert.  Hartmann  (1.  c.)  erzielte  bei  einem 
Säugling  durch  4mahge  Paracentese  jedesmal  sofortigen  TemperaturabfaU  und  schhesslichen 
Ausgang  in  Heilung. 

Sehr  wichtig  ist  es,  dass  Patient  während  des  Bestehens  der  Otit.  med. 
simpl.  acuta,  insbesondere  aber  während  des  schmerzhaften  Stadiums  derselben, 
sich  eine  gewisse  Schonung  auferlegt,  vor  Allem  jede  Erkältung  zu  vermeiden 
sucht,  bei  heftiger  Entzündung  das  Zimmer,  bei  Fieber  sogar  das  Bett  hütet  und 
auch  in  leichten  Fällen  nur  bei  warmem  Wetter  in's  Freie  geht.  Das  Trommelfell 
werde  während  der  ganzen  Dauer  der  Krankheit  durch  einen  lose  in  den  Ohreingang 
gesteckten,  permanent  zu  tragenden  und  durch  öfteres  Erneuern  stets  rein  zu  haltenden 
Tampon  aus  sterilisirter  Watte  oder  Gaze  vor  von  aussen  eindringender  kalter  Luft, 
Staub  und  Nässe  geschützt.  Sodann  muss  Alles,  was  Congestionen  zum  Kopf  ver- 
ursachen kann,  wie  der  Genuss  stärkerer  alcoholischer  Getränke,  ferner  anstrengende 
körperliche  oder  geistige  Arbeit  namentlich  bei  gebückter  Kopfhaltung,  sowie  psychische 
Aufregungen  streng  untersagt  werden,  desgleichen  auch  das  Rauchen  und  der  Aut- 
enthalt in  rauchorfüllten  Räumen. 

Ist  eine  Angina  catarrhalis  vorhanden,  so  verordne  man  ein  Gurgelwasser 
(*/4  Theelöff'el  gepulverten  Alaun  auf  1  Glas  Wasser  odor  einen  Theeaufguss  von 
1 — 2  Theelöffel  Species  ad  gargarisma  auf  eine  Tasse  Wasser  [reizmildernd]),  bei 
gleichzeitigem  Calarrh  der  Respirationsorgane  Expectorantien  (/..  B.  bei  Erwachsenen 
Amnion,  chlorat.   5,0,    Succ.  Liquir.  depur.   5,0,  Morph,  muriat.   0.03,    Aqu.    dost,  ad 
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200,0  2 — 3  stündlieh  1  Esslöffel  oder,  um  den  Hustenreiz  zu  mildern,  Morph, 
muriatic.  0,1,  Aqu.  amygdal.  amarar.  ad  10,0  2 — 3 mal  täglich  10 — 20  Tropfen, 
hei  Kindern  Codein.  pur.  0,05,  Aqu.  dest.  80,0,  Syrup.  simpl.  ad  100,0  2  mal  täg- 
lich 1 — 2  Theelöffel).  Im  Beginn  ist  es  zweckmässig,  den  Patienten  in's  Bett  zu 
legen  und  durch  Verordnung  diaphoretischer  Getränke,  Flieder-  oder  Lindenblüthen- 
thee  und  dergl.,  eine  Ableitung  auf  die  Haut  herbeizuführen.  Zur  Milderung  der  subj. 
Gehör •sempfmdungen  kann  (cf.  Lttcae  [36]),  falls  dieselben  dem  Patienten  lästig  und 
von  pulsirendem  Character  sind,  häufig  mit  gutem  Erfolg  Acid.  hydrobromic.  ver- 
ordnet werden  (s.  S.   142). 

Gegen  die  durch  die  acute  einfache  Mittelohrentzündung  veranlassten  Hör- 
störungen ist  später  event.  die  Luftdouche  zu  appliciren,  entweder  in  Form  des 
Catheterismus  tubae  oder,  wenn  dieser  durch  sehr  starke  Empfindlichkeit  der  gleich- 
zeitig entzündeten  Nasen-  resp.  Eachenschleimhaut  contraindicirt  ist,  nach  einem  der 
Ersatzverfahren  desselben  (trockene  Nasendouche  oder  PoLiTZER'sches  Verfahren),  welch' 
letztere  aber,  wenn  bei  ihnen  wegen  zu  starker  Tubenschwellung  keine  Luft  in  die 
Paukenhöhle  eindringt,  doch  wieder  mit  dem  Catheterismus  vertauscht  werden  müssen, 
und  ausserdem  bei  einseitiger  Erkrankung  mitunter  auf  das  gesunde  Ohr  ungünstig 
einwirken  können  (s.  S.  114).  Niemals  indessen  sollte  die  Luft  früher  eingeblasen 
werden,  als  bis  jeder  Schmerz  mehrere  Tage  hindurch  vollkommen  verschwunden 
ist,  weil  durch  den  Eintritt  derselben  in  die  Paukenhöhle  sowie  durch  die  dabei  statt- 
findende passive  Bewegung  des  entzündeten  Trommelfells  und  der  Gehörknöchelchenkette 
eine  bedeutende  Zunahme  der  Schmerzen  und  der  übrigen  Entzündungserscheinungen 
hervorgerufen  werden  kann.  Auch  wenn  die  Schmerzen  mehrere  Tage  lang  gänzlich 
aufgehört  haben,  darf  die  Luftdouche  zunächst  nur  mit  grösster  Vorsicht  und 
unier  möglichst  geringem  Druck  angewandt  werden.  Man  comprimire  den  Ballon 
nur  so  stark,  bis  der  Lufteintritt  in  die  Paukenhöhle  eben  stattgefunden  hat,  wodurch 
dann  meist  sofort  eine  sehr  beträchtliche  Besserung  des  Hörvermögens  und  Abnahme 
der  subj.  Gehörsempfindungen  erfolgt.  Ist  dieses  nicht  der  Fall,  so  kann  man,  falls 
nicht  bereits  bei  der  geringen  Druckstärke  Schmerzen  von  Neuem  eintreten,  allmählich 
je  nach  Bedarf  zu  stärkeren  Druckgraden  übergehen.  Immer  aber  muss  man  sich 
vor  Augen  halten,  dass  die  Luftdouche,  abgesehen  von  der  damit  verbundenen 
mechanischen  Reizung  der  entzündeten  Theile,  abgesehen  davon  ferner,  dass  sie 
in  seltenen  Fällen,  worauf  Ltjcae  [61)i82]  hinweist,  vielleicht  eine  Ruptur  des 
entzündlich  veränderten  Trommelfells  zu  verursachen  vermag ,  sehr  wohl  auch 
dadurch  eine  Verschlimmerung  des  Processes  herbeiführen  kann,  dass  sie  aus 
Nase  und  Nasenrachenraum  infectiöse  Microorganismen  in  das  Mittelohr  ver- 
schleppt, wodurch  eine  Steigerung  der  Entzündung,  Verzögerung  ihres  Verlaufs 
oder  endlich  Verwandlung  der  Otit.  med.  acuta  simplex  in  die  Otit.  med.  acuta 
perforai'wa  veranlasst  werden  kann.  Auch  wird  sie  in  manchen  Fällen  das 
infectiöse  Paukenhöhlensecret  in  den  Warzentheil  oder  den  Kuppelraum  schleudern 
und  diese  zuvor  vielleicht  noch  nicht  erkrankten  Räume  in  Entzündung  versetzen 
bez.,  wenn  ein  Theil  der  Warzenzellen  bereits  mit  Eiter  erfüllt  ist,  letzteren 
noch  tiefer  in  die  der  Schädelhöhle  zunächst  liegenden  Knochenräume  hinein- 
werfen können.^) 

Es  erscheint  mir  daher  (vergl.  auch  Zattfal  [9])  rationell,  die 
Lufteinblasungen  bei  der  acuten  einfachen  Mittelohrentzündung 
stets  möglichst  lange  hinauszuschieben    oder  event.  vollkommen  zu 


')  Aus  denselben  Gründen  muss  man  den  Patienten  anweisen,  sich  während  einer 
acuten  Mittelohrentzündung  möglichst  selten  und  schwach  zu  schnauzen,  am  besten,  indem 
immer  nur  ein  Nasenloch  zugehalten  wird. 
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unterlassen,  jedenfalls  aber  so  lange,  als  Patient  beim  Schnäuzen 
noch  den  geringsten  Schmerz  empfindet.  Gelangen  doch  auch  zahlreiche 
Fälle  zur  Beobachtung,  in  denen  die  Hörstörung  ohne  Application  der  Luftdouche  in 
nicht  zu  langer  Zeit  gänzlich  verschwindet,  insbesondere,  wenn  man  durch  hydro- 
pathische Ueberschläge  die  Eesorption  des  in  die  Paukenhöhle  ausgeschiedenen  Exsudats 
befördert  und  durch  entsprechende  Verordnungen  (s.  später  in  dem  Capitel  „Die  Krank- 
heiten der  Nase  etc.")  etwa  begleitende  Affectionen  der  Nase  und  des  Eachens  be- 
kämpft. Häufig  genug  freilich  erweist  sich  die  Luftdouche  wegen  anhaltender  mehr 
weniger  erheblicher  Schwerhörigkeit,  resp.  subj.  Gehörsempfindungen  doch  als  noth wendig. 
Die  durch  sie  meist  sofort  erzielte  Besserung  pflegt  zunächst  vorübergehend  zu  sein. 
Hat  das  Gehör  nach  24  Stunden  wieder  erheblich  abgenommen,  so  wird  man  die 
Luftdouche  täglich,  später,  wenn  die  erzielte  Gehörsverbesserung  länger  anhält,  jeden 
dritten  Tag  und  allmählich  immer  seltener  vornehmen,  bis  Patient  schliesslich  dauernd 
eine  normale  Hörschärfe  aufweist.  Bezüglich  der  Erklärung  für  die  günstige  Wirkung 
der  Luftdouche  vergl.  später  bei  dem  acuten  Mittelohrcatarrh. 

In  den  seltenen  Fällen,  in  denen  die  Luftdouche  gar  keine  Gehörsverbesserung  zur 
Folge  hat,  und  in  den  etwas  häufigeren,  in  denen  sie  am  Anfang  zwar  Gutes  leistete,  nach 
längerer  Anwendung  indessen  keine  Fortschritte  mehr  zu  erzielen  vermag,  habe  ich  mitunter 
von  der  Application  der  federnden  Drucksonde,  welcher  man,  wie  S.  134  näher  ausgeführt 
ist,  unter  Umständen  unmittelbar  den  Catheterismus  folgen  lassen  muss,  recht  günstige  Er- 
folge gesehen.  In  Betracht  käme  hier  längere  Zeit  nach  völligem  Schwinden  der  Entzün- 
dungserscheinungen ferner  auch  die  Pneumomassage  des  Mitte lohrapparats  (s.  S.  116)  nach 
Dei.stanche,  Vulpius,  Seligmann  oder  Wegener. 

Politzer  [6)289]  empfiehlt,  falls  das  in  die  Paukenhöhle  ausgeschiedene  Exsudat  sehr 
zäh  und  schwer  resorbirbar  ist,  was  aus  dem  spärlichen  nahen  feuchten  Rasseln  beim  Cathe- 
terismus, aus  der  geringen  Hörweite  nach  demselben  und  aus  der  nach  fortgesetzten  Luft- 
einblasungen immer  wieder  schwindenden  Hörverbesserung  geschlossen  werden  kann,  die  Ver- 
flüssigung des  Exsudats  durch  mehrere  Tage  hindurch  vorzunehmende  subcutane  Injectionen  von 
0,004 — 0,005  Pilocarpin,  muriatic. 

Schwartze  [7)  137]  giebt  in  denjenigen  Fällen ,  wo  das  Cav.  tympani  von  der  excessiv 
geschwollenen  Schleimhaut  ganz  erfüllt  ist,  die  Luft  beim  Catheterismus  überhaupt  nicht  bis 
zur  Paukenhöhle  vordringt  und  die  Paracentese  nur  etwas  Blut  entleert,  und  ferner  in  den- 
jenigen, wo  eine  Mitleidenschaft  des  Labyrinths  wahrscheinlich  ist  (hochgradige  Schwerhörig- 
keit für  die  Töne  der  4 gestrichenen  Octave),  auch  bei  nicht  syphilitischen  Patienten  Valomel 
0,06 — 0,12  g  pro  dosi  3  mal  täglich  bis  zur  beginnenden  Salivation,  um  hierdurch  möglichst 
schnelle  Abschwellung  zu  erzielen  und  Verwachsungen  in  der  Paukenhöhle  zu  verhüten. 
Die  Luftdouche  ist  nach  Sch.  auch  in  diesen  Fällen  täglich  zu  appliciren. 

Nach  Zaofal  [9]  soll  man  schon  bei  Beginn  der  acuten  Mittelohrentzündung  die  Ohr- 
muschel und  ihre  Umgebung,  sowie  den  äusseren  Gehörgang  streng  desinßciren  und  des- 
inficirl  erhalten,  um  hierdurch,  falls  später  das  Trommelfell  perforirt  wird,  einer  Secundär- 
infection  vom  Meat.  acust.  ext.  aus  vorzubeugen.  Zu  diesem  Zwecke  soll  die  Muschel  und 
ihre  Umgebung  mit  Bürste  und  Seife  gründlich  gereinigt,  der  Gehörgang  bis  zum  Trommel- 
fell mit  einem  bauschigen  Aquarellpinsel,  der  mit  Seifenschaum  vollgesogen  ist,  vorsichtig 
ausgerieben  und  dann  Alles  mit  saurer  oder  mit  Kochsalz  versetzter  Sublimatlösung  1/1000 
gründlich  abgespült  werden.  Sodann  wird  von  Z.  ein  Verband  mit  essigsaurer  Thoncrde 
(Aluminis  1,0,  Plumb.  acet.  5,0,  Aq.  100,0)  angelegt  und  zwar  in  folgender  Weise:  „In  die 
erwärmte,  gut  umgeschüttelte  Lösung  wird  ein  dem  Lumen  des  äusseren  Gobörgangs  ent- 
sprechend dicker  Tampon  v.  BRUN-s'scher  Watte  getaucht,  ausgedrückt  und  bis  in  die  Mitte 
des  äusseren  Gehörgangs  vorgeschoben.  Ein  grösserer  Bausch  v.  BRuxs'scher  Watte  wird 
gleichfalls  in  die  heisse  Lösung  getaucht,  ausgedrückt,  sodass  er  nicht  tropft,  und  hinter 
der  Ohrmuschel  derart  applicirt,  dass  er  breitgedrückt  die  hintere  Hälfte  der  Schläfe,  den 
Warzentheil  und  die  seitliche  Halspartie  bis  zum  Unterkieferwinkel  bedeckt.  Ein  ebenso 
vorbereiteter  breiter  Wattebausch  hat  den  frei  gebliebenen  Theil  der  Schläfengegfinl .  die 
Regio  parotidea  bis  zum  Unterkieferwinkel  und  die  Ohrmuschel  zu  bedecken.  Ueber  das 
Ganze  kommt  BiLLRom-Battist,  welcher  in  Form  eines  oblongen  Streifens  so  darüber  gelegl 
wird,  dass  der  Battist  zwei  Finger  breit  über  die  Umrandung  der  Wattebäusche  hervor- 
ragt. Seine  freien  Ränder  werden  unter  die  Watte  umgeschlagen,  sodass  eine  Verdunstung 
der  Flüssigkeit  kaum  möglich  ist."  Das  ganze  Cataplaama  wird  mit  Mullbinden  befestigt 
und  kann  24 — 48  Stunden  liegen  bleiben.  Manchem  Patienten  ist  es  angenehmer,  wenn  die 
Qg   kalt  genommen  wird.     Nur  sehr  Belten  erzeug!  ein  solcher  Verband  Eczem,   welches 
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nach  Einstäubung  mit  Zinkoxyd-Amylumpulver  gewöhnlich  in  2 — 3  Tagen  wieder  verschwindet. 
Dieser  Verband  wirkt  nicht  nur  antiseptisch,  sondern  auch  schmerzlindernd  und  resorptions- 
befördernd.  Gegen  die  Schmerzen  lässt  Zaufal  ausserdem  den  Gehörgang  mit  der  klaren, 
von  dem  weissen  Niederschlag  abgegossenen  Flüssigkeit  der  nach  obiger  Formel  verschriebenen 
Sol.  Burowii  den  Gehörgang  füllen.  Dieselbe  ist,  je  nachdem  es  dem  Kranken  angenehmer 
ist,  entweder  lauwarm  oder  nahezu  heiss  einzugiessen  und  8 — 10  Minuten  darin  zu  lassen. 
Diese  Ohrbäder  sind ,  falls  die  Schmerzen  nicht  nachlassen ,  öfters  zu  wiederholen.  Noch 
Besseres  sollen  Instillationen  von  8 — 15  Tropfen  einer  erwärmten  5 — 10°/oigen  Cocainlösung 
(s.  hierüber  S.  123)  leisten.  Werden  heftige  andauernde  Schmerzen  auch  hierdurch  nicht 
beseitigt,  so  schreitet  Z.  in  der  Begel  zur  Trommelfellparacentese.  Zur  Beförderung  der 
Eesorption  empfiehlt  er  ferner  nach  Ablauf  des  Fiebers  Massage.  Beide  Hände  des  Massiren- 
den werden,  gut  mit  gereinigtem  Vaselin  eingesalbt,  flach  „und  zwar  die  eine  auf  den  Proc. 
mastoid.,  die  andere  auf  die  Parotisgegend  so  aufgelegt,  dass  der  eine  Zeigefinger  die  Wurzel 
der  Muschel,  der  andere  den  vorderen  Rand  des  Tragus  berührt.  Patient  neigt  den  Kopf 
auf  die  entgegengesetzte  Seite.  Die  Striche  mit  der  flach  aufgelegten  Hand  werden  anfangs 
leicht,  später  mit  immer  mehr  zunehmendem  Druck  bis  nach  abwärts  zum  Schlüsselbein  und 
zur  Schulterhöhe  geführt.  Der  Druck  hat  mittels  der  Zeigefinger  besonders  in  der  Grube 
zwischen  Unterkieferast  und  dem  Kopfe  des  Sternokleidomastoideus  und  in  der  Gefässfurche 
vor  dem  inneren  Rande  dieses  Muskels  einzuwirken.  Eine  Sitzung  dauert  3 — 5  Minuten." 
Täglich  sollen  3  Sitzungen  zu  je  3  Minuten  oder  2  zu  5  Minuten  stattfinden.  Bei  doppel- 
seitiger Erkrankung  soll  jede  Seite  für  sich  in  Zwischenräumen  von  3 — 4  Stunden  massirt 
werden.  Antipyretica  vermeidet  Z.  bei  der  acuten  Mittelohrentzündung  grundsätzlich,  weil  er 
das  Andauern  bez.  die  Höhe  des  Fiebers  als  einen  wesentlichen  Anhaltspunkt  für  die  Stellung 
der  Indication  zur  Trommelfellparacentese  betrachtet. 

In  Bezug  auf  die  Prophylaxe  der  acuten  Mittelohrentzündung,  insbesondere  zur  Ver- 
hütung von  Recidiven,  empfiehlt  Z.  die  operative  Entfernung  der  Pharynxtonsille ,  wenn 
ihre  Grösse  ein  Respirationshinderniss  bildet  und  dadurch  auch  zur  Secretstauung  Ver- 
anlassung giebt,  sowie  der  hypertrophischen  Nasenschleimhaut ,  besonders  der  hypertro- 
phischen hinteren  Muschelenden.  Solange  die  Operationswunde  noch  nicht  geheilt  ist,  ist 
Patient  anzuweisen ,  die  Nase  nicht  zu  schnauzen ,  sondern  das  Secret  durch  eine  tiefe  In- 
spiration bei  geschlossenem  Munde  in  den  unteren  Rachenraum  zu  befördern,  oder,  falls  er 
durchaus  das  Taschentuch  benützen  will,  stets  nur  durch  eine  Nasenöffnung  ohne  besondere 
Druckanstrengung  zu  schnauzen.  Desgleichen  muss  natürlich  die  Luftdouche  während 
dieser  Zeit  vollkommen  unterbleiben ,  ebenso  wie  bei  acuten  Entzündungen  der  Nase  und 
der  Nasenschleimhaut,  bei  Diphtherie,  Croup  und  Ozaena.  Ist  die  Luftdouche  durchaus 
nothwendig,  so  versuche  man  das  Secret  aus  der  Umgebung  der  Tubenmündung  durch  Aus- 
spritzungen, Abwischen  mit  Tampons  oder  die  oben  beschriebene  tiefe  Inspiration  bei  ge- 
schlossenem Munde  vorher  zu  entfernen.  Sodann  empfiehlt  Z.  eine  sorgsame  Beachtung  der 
„Mund-  und  Nasenhygiene"1)  und  lässt  durch  Vermeidung  von  Zug,  Regulirung  der  Klei- 
dung ,  Aufgeben  schlecht  ventilirter,  feuchter  Wohnungen  und  systematische  Abhärtung  auch 
der  Erkältung  möglichst  vorbeugen. 

Um  bei  schwer  Erkrankten,  Soporö'sen,  wenn  sie  bei  offenem  Munde  athmen,  die 
Stauung  und  Zersetzung  des  Mundsecrets  möglichst  hintenanzuhalten,  soll  man  dasselbe  mehr- 
mals täglich  mit  um  eine  Kornzange  gewickelter  sterilisirter  Watte  auswischen  und  Mund- 
und  Nasenhöhle  öfter  mit  durch  Acidum  Halleri  angesäuertem  reinem  Glycerin  auspinseln, 
wodurch  der  Nährboden  für  die  Spaltpilze  verschlechtert  und  das  Austrocknen  der  Schleim- 
haut beschränkt  wird. 

Gradenigo  und  Pes  [2]  instilhren,  wenn  sich  die  Entzündung  im  Anfangsstadium  be- 
findet, Schmerzen  höchstens  einige  Stunden  bestehen,  das  Trommelfell  bloss  in  seinem  oberen 
Segment  geröthet,  die  Hörschärfe  noch  ziemlich  gut  ist,  eine  lauwarme  wässrige  1,5 — 2°/0ige 
Carbollösung,  welcher,  um  die  Maceration  des  Epithels  zu  verhüten,  0,8°/0  Kochsalz  zugesetzt 


*)  Nach  Haug  [3]  empfiehlt  sich  sowohl  beim  Gesunden,  wie  beim  Kranken  eine  täglich 
mindestens  3  malige  Ausspülung  von  Mund  und  Rachen,  Morgens,  Abends  und  nach  der  Haupt- 
mahlzeit (einen  kleinen  Schluck  Gurgelflüssigkeit,  z.  B.  Acid.  carbol.  liquefact.  pur.  10,0,  Thymol.  0,2, 
Alcohol.  absol.-  50,0,  Alumin.  crud.  2,0,  Aqu.  dest.  ad  200,0,  Ol.  Menth,  pip.  gtt.  X  M.  D.  S. 
1  Kaffeelöffel  auf  '/2 — I  Quart  Wasser,  beim  Gesunden  einfach  reines  kaltes  Wasser)  lasse 
man  bei  halb  zurückgeneigtem  Kopfe  langsam  und  ruhig  nach  abwärts  gleiten,  bis  sich  die 
Schlundmuskeln  reflectorisch  contrahiren,  und  werfe  ihn  dann  durch  kurze  Vorwärtsneigung  des 
Kopfes  wieder  aus.  Durch  3 — 6  malige  Wiederholung  dieser  Procedur  werden  nicht  nur,  wie 
bei  dem  gewöhnlich  beliebten  Gurgeln,  lediglich  der  Gaumen ,  sondern  auch  die  tieferen  Par- 
tieen  des  Rachens  gesäubert.  Das  Putzen  der  Zähne  soll  nicht  nur  des  Morgens ,  sondern 
hauptsächlich  vor  dem  Schlafengehen  stattfinden. 
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ist.  Dauern  die  Schmerzen  fort  und  sind  die  otoscopischen  und  functionellen  Zeichen  einer 
Eiteransammlung  in  der  Paukenhöhle  vorhanden,  so  machen  sie  frühzeitig  eine  ausgiebige 
Paracentese  (vertical  und  im  hinteren  Segment),  nachdem  vorher  Ohrmuschel  und  Gehörgang 
mittels  lauwarmer  Waschungen  und  eines  Ohrbades  aus  l°/00iger  Sublimatlösung  gründlich 
desinficirt  und  einige  Tropfen  einer  10°/oigen  Lösung  von  Cocain,  muriat.  in  l°/0igem  Car- 
bolwasser  eingeträufelt  sind. 

Ueber  die  Behandlung  von  im  Verlauf  der  Otit.  med.  auftretenden  Erkrankungen  des 
Warzentheils  s.  später. 

Zur  Verhütung  von  Becidiven  nach  Ablauf  der  acuten  einfachen  Mittelohr- 
entzündung verordne  man  nach  Schwartze  [7)  137]  kalte  G-urgelungen  und  tonisirende 
Behandlung,  lasse,  solange  noch  irgend  welche  Hyperaemie  am  Trommelfell  oder,  dem 
äusseren  Gehörgang  sichtbar  ist,  den  Ohreingang  im  Freien  mit  einem  "Watte-  oder 
Gazepfropf  verschlossen  halten,  von  dem  sich  Patient  überhaupt  erst  in  der  warmen 
Jahreszeit  allmählich  entwöhnen  soll,  und  verbiete  für  einige  Monate  das  Kurzscheeren 
der  Haare,  Douchen  auf  den  Kopf,  Dampf-  und  kalte  Bäder.  Prophylactisch  ist  es 
zweckmässig,  Kinder,  welche  sich  einen  starken  Schnupfen  zugezogen  haben,  vor  kalten 
und  feuchten  Witterungseinflüssen  möglichst  zu  schützen. 

Die  acute  perforative  Mittelohrentzündung  (Otit.  med.  acuta  perforativa). 

Dieselbe  zeigt  pathologisch-anatomisch  vollständig  die  gleichen. Erscheinungen, 
wie  die  eben  besprochene  acute  einfache  Mittelohrentzündung  (vergl.  daher  S.  187  u. 
188)  und  unterscheidet  sich  von  dieser  (vergl.  auch  Politzer  [6)290])  nur  durch  die 
grössere  Intensität  der  entzündlichen  Veränderungen  und  ferner  dadurch,  dass  sie  früher 
oder  später  stets  eine  Trommelfellperforation  herbeiführt.  Das  auf  die  freie  Fläche 
der  Mucosa  ausgeschiedene  Exsudat  ist  entweder  schleimig -eitrig  oder  rein  eitrig, 
mitunter  —  namentlich  im  Beginn  —  fast  rein  serös  oder  auch  vorwiegend  haemor- 
rhagisch,  in  welch'  letzterem  Falle  man  von  Otit.  med.  haemorrhagica  (Schwartze  [37], 
Trautmann  [7])  spricht.  Bei  schwerer  Erkrankung  kommt  es  zuweilen  zur  Necroxe 
der  Schleimhaut  und  zu  cariöser  Erkrankung  der  knöchernen  Wände  des  Mittelohrs 
bez.  der  Gehörknöchelchen.     Nicht  selten  findet  sich  auch  im  Warzentheil  Eiter. 

Das  Labyrinth  kann  intact  bleiben;  in  anderen  Fällen  zeigt  es  (cf.  Politzer 
[1.  c.])  starke  Hyperaemie,  in  noch  anderen  seröse  Exsudation,  nur  ausnahmsweise 
eitrige  Entzündung. 

Aetiologie:  Ueber  diese  vergl.  S.  179 — 183.  Hinzuzufügen  wäre  noch,  dass  sich 
die  acute  perforative  Mittelohrentzündung  aus  dem  acuten  und  chronischen  exsudativen 
Mitte lohrcatarrh  oder  auch  aus  der  acuten  einfachen  Mittelohrentzündung  entwickeln 
kann  sowohl  bei  ungünstigen  Ernährungsverhältnissen  (z.  B.  Scrophulose),  wie  auch,  wenn  in 
Folge  der  Luftdouche  oder  durch  Veränderungen  der  Schleimhaut,  z.  B.  nach  Erkältung, 
Verletzung,  unpassender  Behandlung  (Cataplasmen)  (Schwartze  [7)  172]),  eine  Wucherung  der 
infectiösen  Keime  im  Mittelohr  zu  Stande  kommt. 

Sodann  entsteht  sie  (cf.  Politzer  [1.  c.])  zuweilen  nach  der  TrommelfeUparacentese, 
nach  Schlag  oder  Fall  auf  Ohr  oder  Schädel,  nach  von  unkundiger  Hand  ausgeführten, 
gewaltsamen  instrumentellen  Extractionsv  er  suchen  von  Fremdkörpern  aus  dem  Ohre,  nach 
Verbrühung  desselben  und  nach  Verletzung  durch  ätzende  Substanzen.  Ein  Unicuru  in 
der  otiatrischen  Literatur  ist  bis  jetzt  wohl  der  von  Valentin  [1]  beschriebene  Fall  geblieben, 
in  welchem  eine  acute  (?)  Mittelohreiterung  bei  einem  9  jährigen  Kinde  durch  Einschleppung 
von  Soorpilzelementen  aus  dem  Nasenrachenraum  entstanden  war. 

Ueber  die  eitrige  Mittelohrentzündung  der  Neugeborenen  und  Säuglinge  s.  S.  188. 

Symptome:  Vor  Eintritt  der  Perforation  bietet  die  acute  perforative  Mittel- 
ohrentzündung bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  denselben  Befund,  wie  die  intensiveren 
Formen  der  acuten  einfachen  Mittelohrentzündung  (s.  S.  188).  So  leichte  Fäll«',  wie 
sie  zuweilen  bei  jener  vorkommen,  in  denen  es  nur  zu  einer  Byperaemie,  nicht  aher 
zu  seröser  Durchfeuchtung  bez.  Vorwölbung  des  Trommelfells  kommt,  gelangen  hei  der 
perforativen  Mittelohrentzündung  nicht  zur  Beobachtung.  An  der  am  meisten  ror- 
gewölbten,  zuweilen  zugespitzten  Stelle  des  Trommelfells  sieht  man  mitunter  einen  hell- 
gelb gefärbten  Bleck,  an  welchem  gewöhnlich  bald  der  Eiter  aus  der  Paukenhöhle 
durchbricht.  Tritt  hierin  eine  Verzögerung  ein.  so  kann  sich  aach  Schwabtze  [7)i76] 
ein  Senkungsabscess  unter  der  Haut  der  oberen  Gehörgangswand  bilden,    wobei  Letztere 


Die  acute  perforative  Mittelohrentzündung  (Otitis  media  acuta  perforativa).         197 

buckelförmig  herunter  hängt.  Der  Epidermisüberzug  der  Gehörgangswände  in  der 
Nachbarschaft  des  Trommelfells  kann  aber  auch  durch  seröse  oder  haemorrhagische 
Exsudation  blasenförmig  abgehoben  sein  (Schwahtze  [2)32]  vergl.  auch  später  bei 
„Influenza").  Ausserdem  findet  man  im  Meat.  acust.  ext.  nicht  selten  Fetzen  ab- 
gestossenen,  macerirten  Epithels,  welche  theils  von  der  Trontmelfelloberfläche,  theils  aber 
auch  von  den  "Wänden  des  Gehörgangs  selbst  stammen,  zuweilen  im  knöchernen  Ab- 
schnitt starke  Schwellung  und  geringe  Secretion. 

Nach  Eintritt  der  Perforation  des  Trommelfells,  welche  bei  genuinen  Mittel- 
ohreiterungen gewöhnlich  zuerst  sehr  klein,  meist  nur  nadelstich-  bis  hanfkorngross  ist, 
bei  den  durch  schwere  Allgemeinerkrankungen,  wie  insbesondere  Scharlach,  Diphtherie, 
Typhus,  Variola,  Tuberculose,  sodann  auch  bei  den  durch  Morbillen,  Influenza,  Erysipel, 
Pyaemie  hervorgerufenen  Mittelohreiterungen  dagegen  und  ferner  dann,  wenn  sie  zu- 
fällig in  einer  atrophischen  Stelle  des  Trommelfells  bez.  einer  Narbe  sich  bildet 
(cf.  Bezold  [6)94]),  öfters  schon  sehr  frühzeitig  erhebliche  Ausdehnung  besitzt,  sieht 
man  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  stets  Secret  in  der  Tiefe  des  Gehörgangs, 
mitunter  mit  rundlichen  oder  auch  polygonalen,  kleineren  und  grösseren  Luftblasen 
gemischt,  und  nach  Ausspritzen  desselben  und  der  event.  im  Meatus  befindlichen 
Epidermisfetzen  an  dem  entzündeten  Trommelfell  die  S.  30 — 35  beschriebenen  Zeichen 
der  Perforation.  Diese  sitzt  meist  im  hinteren  unteren  Quadranten  (Bezold  [6)98)]), 
mitunter  aber  auch  an  anderen  Stellen  des  Trommelfells,  relativ  selten  an  der  Mem- 
brana Shrapnelli,  durchaus  nicht  immer  an  derjenigen  Trommelfellpartie,  welche  vor 
dem  Durchbruch  des  Eiters  am  stärksten  vorgewölbt  war,  und  in  seltenen,  gewöhnlich 
durch  einen  besonders  hartnäckigen  Verlauf  ausgezeichneten  Fällen  von  Mittelohreiterung 
an  der  Spitze  einer  etwa  stecknadelkopfgrossen,  circumscripten,  zitzenförmigen  Erhaben- 
heit (Politzer  [6)293]).  Die  letztere  bleibt  auch  nach  dem  Eiterdurchbruch  häufig 
noch  lange  bestehen,  während  die  mehr  diffuse  Vorwölbung,  welche  das  ganze  Trommel- 
fell oder  die  ganze  hintere  Hälfte  desselben  betrifft,  nach  Eintritt  der  Perforation 
meist  bald  nachzulassen  pflegt. 

Die  Absonderung  ist  von  sehr  verschiedener  Menge.  In  manchen  Fällen  ist  sie 
so  spärlich,  dass  ein  Ausfluss  aus  dem  Ohr  überhaupt  nicht  stattfindet,  in  anderen 
so  abundant,  dass  sich  das  Trommelfell  und  die  Tiefe  des  Gehörgangs  unmittelbar 
nach  dem  Ausspritzen  des  Ohres  sofort  wieder  mit  Secret  vollkommen  bedeckt  zeigen.1) 
Was  die  Beschaffenheit  des  letzteren  anlangt,  so  ist  es  im  Beginn  öfters  serös  bez. 
blutig-serös,  später  entweder  eitrig  (gelb  oder  gelbgrün  und  undurchsichtig),  schleimig 
oder  schleimig-eitrig.  Zuweilen  ist  es  schon  von  Beginn  an  eitrig  oder  schleimig-eitrig. 
Das  eitrige  Secret  vertheilt  sich  in  der  zur  Ausspritzung  benützten  und  im  Eiterbecken 
wieder  aufgefangenen  Flüssigkeit  gleichmässig  und  kann  so  eine  milchige  Trübung 
derselben  verursachen.  Das  schleimig  -  eitrige  bildet  fadenziehende  Flocken  resp.  zu- 
sammenhängende Klumpen  von  gelber  oder  grünlich -gelber,  das  rein  schleimige 
solche  von  weisser  oder  grauweisser  Farbe.  Im  Anfang  sind  dem  Secret  häufig  vom 
Trommelfell  oder  den  Gehörgangswänden  abgestossene  Epithelfetzen,  sowie  spärliche 
Mengen  von   Blut  beigemischt.     Die   dem   Ohr   benachbarten  Lgmphdrüsen  sind,   ins- 


*)  In  letzterem  Fall  handelt  es  sich  meist  um  Eiter retention  in  der  Paukenhöhle  oder 
im  Warzentheil.  Es  ist  wichtig  dieses  zu  betonen ,  da  man  gerade  in  solchen  Fällen  von 
Aerzten  häufig  die  Ansicht  aussprechen  hört,  „eine  Eiterstauung  könne  hier  wohl  nicht  be- 
stehen ,  da  ja  so  viel  Eiter  aus  dem  Ohr  herauskäme".  Diese  Annahme  ist  eine  durchaus 
unrichtige.  Hat  man  ein  Ohr  soeben  ausgespritzt,  so  kann  selbst  bei  abundantester  Absonde- 
rung nicht  so  viel  Secret  von  der  Schleimhaut  geliefert  werden ,  dass  dasselbe  unmittelbar 
nach  dem  Ausspritzen  das  Trommelfell  sofort  wieder  bedeckt.  Wohl  aber  ist  dieses  möglich, 
wenn  der  in  der  Paukenhöhle  oder  dem  Warzentheil  zurückgehaltene  Eiter  unter  einem  sehr 
hoben  Druck  steht  und  in  Folge  dessen  nach  der  Reinigung  des  Gehörgangs  sofort  wieder 
hervorquillt.  Dass  eine  Eiterretention  im  Warzentheil  bestehen  kann,  auch  wenn  das  Secret 
nach  dem  Ausspritzen  des  Ohrs  nicht  sofort  wieder  hervorquillt,  bedarf  wohl  kaum  der  Er- 
wähnung. Es  wird  dieses  der  Fall  sein  einmal  dann ,  wenn  der  Eiter  überhaupt  nicht  nach 
der  Paukenhöhle  hin  abfhessen  kann,  und  ferner,  wenn  er  unter  keinem  hohen  Druck  steht. 
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besondere  bei  den  im  Verlauf  acuter  Infectionskrankheiten  auftretenden'  Mittelohr- 
eiterungen, häufig  geschwollen  und  schmerzhaft,  die  Bachenschleinihaut  geschwollen 
und  geröthet  (Schwartze  [7)  174]).  Vor  dem  Durchbruch  des  Trommelfells  zeigt  der 
Warzentheil  an  einer  kleinen,  dicht  hinter  der  Muschel  und  unter  der  Linea  temporalis 
gelegenen  Stelle  meist  ziemlich  starke  Druckempfindlichkeit,  die  nach  Eintritt  der  Per- 
foration bald  zu  schwinden  pflegt  (Bezold  [16) 315]). 

Im  ITebrigen  zeigt  die  Otit.  med.  acuta  perforativa  dieselben  Symptome,  wie  die 
Otit.  med.  acuta  simplex  (s.  S.  188  u.  189).  Nur  sind  die  Schmerzen  gewöhnlich 
vehementer,  machen  wohl  Eemissionen,  aber  fast  niemals  vollständige  Intermissionen. 
Desgleichen  sind  Eingenommenheit  des  Kopfes,  Fieber,  Cerebraler  scheinungen  hier 
häufiger  und  hochgradiger,  als  dort.  Eine  Temperatur  von  über  40°  kommt  hier, 
ohne  dass  anderweitige  Complicationen  vorliegen,  bei  Kindern  wie  bei  Erwachsenen 
durchaus  nicht  selten  vor.  Bei  Kindern  kann  sie  nach  Schwartze  [7)  173])  8  Tage 
hindurch  andauern,    ohne    dass    der  Verlauf   deshalb    ein  ungünstiger  zu  sein  braucht. 

Bei  solchem  Fieber,  das  nach  Brieg-er  [1)63])  fast  regelmässig  durch  einen 
Schüttelfrost  eingeleitet  wird,  verursacht  eine  acute,  perforative  Mittelohrentzündung, 
insbesondere  vor  Durchbruch  des  Trommelfells,  nicht  selten  die  schwersten  Hirn- 
symptome,  wie  Schwindel,  Erbrechen,  tiefen  Sqpor,  fortwährende  Delirien,  Con- 
vulsionen,  Flockenlesen,  starke  Verengerung  der  Pupillen,  Unregelmässigkeit 
des  Pulses,  welche  später,  namentlich  wenn  dem  im  Mittelohr  angesammelten  Eiter 
durch  spontane  oder  künstliche  Perforation  des  Trommelfells  Abffuss  geschaffen  ist, 
wieder  vollkommen  verschwinden  können.  Sie  werden  am  häufigsten  im  Kindesalter 
beobachtet,  wo  die  Sutura  petrosquamosa  noch  offen  steht  und  die  durch  dieselbe  ver- 
laufenden Bindegewebszüge  leichter  eine  Fortpflanzung  der  Hyperaemie  bez.  Entzündung 
von  der  Pauken-  auf  die  Schädelhöhle  vermitteln  können,  mitunter  aber  (cf.  Schwartze 
[1.  c.])  auch  bei  Erwachsenen. 

Die  Möglichkeit,  in  solchen  Fällen  durch  die  Trommelfellparacentese  viel- 
leicht eine  sofortige  erhebliche  Besserung  der  drohenden  Allgemeinerscheinungen 
herbeiführen,  den  letalen  Ausgang  abwenden  .und  bleibende  Zerstörung  des  Ge- 
hörorgans verhüten  zu  können,  macht  es  den  Aerzten  (vergl.  auch  Schwartze  [1.  c] ) 
zu  einer  gebieterischen  Pflicht,  in  jedem  Fall  von  mit  Fieber  verbundenen 
Cerebralerscheinungen ,  insbesondere  im  Kindesalter,  ferner  bei  der  Eclampsie 
der  Kinder,  aber  auch  bei  Typhus  und  acuten  Exanthemen  Erwachsener  ent- 
weder selber  eine  Ohr  enspiegelunter  suchung  vorzunehmen  oder,  wenn  ihnen  hierin 
die  erforderliche  Sicherheit  fehlt,  einen  Ohrenarzt  zu  consultiren. 

Nach  Brieger  [1)63,  64  u.  67]  findet  man  bei  acuter  eitriger  Mittelohrentzündung 
ebenso,  wie  bei  anderen  acuten  Infectionskrankheiten,  häufig  auch  Milzschtvelhmg ,  selten 
dagegen  Herpes  labialis  und  Icterus. 

Verlauf:  Der  Trommelfelldurchbrueh  findet  in  der  Regel]  zwischen  dem  2.  und  .">.. 
meist  am  3.  Tage  der  Erkrankung  statt,  seltener  noch  früher  z.  B.  nach  einigen 
Stunden,  so  insbesondere  häufig  bei  der  scarlatinösen  Mittelohreiterung,  andererseits 
auch,  wenn  das  Trommelfell  durch  vorausgegangene  Erkrankungen  des  Ohres  abnorm 
verdickt  war,  erst  spater,  mitunter  nach  2—.'!  Wochen. 

Mit  dem  Eintritt  der  Perforation  und  dein  durch  dieselbe  stattfindenden  Abfluss 
des  Secrets  aus  der  Paukenhöhle  erfolgt  gewöhnlich  sofort  oder  doch  wenigstens  Behr 
1  ki ld  ein  vollkommener  Nachlass  der  Schmerzen,  des  Fiebers  und  der  etwa  vorhandenen 
Hirnsymptome.  Selbst  Kinder,  welche  mit  anregelmässigem  Puls.  Erbrechen,  Zähne 
knirschen,  Delirien,  wiederholten  Convulsionen  und  hohem  Fieber  ■'!'.»".  40°  und  mehr 
daniederliegen,  entweder  vollkommen  somnolent  oder  vor  Schmerzen  beständig  klüg- 
lich schreiend  und  winselnd,  erscheinen  nach  dem  Durchbruch  des  Eiters  durch  das 
Trommelten  häufig  wie  mit  einem  Zaüberschlage  frei  von  Fieber.  Cerebralsymptomen 
und  Schmerzen.      Dauern  die  letzteren  fort  oder   hehren  sie  bald  wieder.   SO   hegt  dieses 

entweder  an  einer  entzündlichen  Reizung  der  knöchernen  Wände  der  Paukenhöhle 
oder  an  einer  zu  schnellen  Verklebung  der  Perforationsöffnung  und  dadurch  bedingter 
Eiterretention  im  Cavum  tympani  oder  endlich  an  Complication  mit  otit.  ert.  bez.  Er- 
krankung des  Warzentheils  (Periostitis,  (»stitis.  Empyem,  Caries,  Necrosi 
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An  diesem  war  in  letzterem  Fall  (cf.  Bezold  [16)315]  die  oben  erwähnte  Druckempfind- 
lichkeit auch  nach  dem  Durchbruch  des  Eiters  nicht  vollständig  verschwunden  oder  sie  tritt 
von  Neuem  wieder  auf  und  zwar  meist  an  der  oben  bereits  beschriebenen ,  dicht  hinter  dem 
Antr.  mastoid.  gelegenen  Stelle  bez.  an  dem  hinteren  Rande  des  Warzentheils  oder  dem 
vorderen  Theil  seiner  Spitze ,  d.  h.  also  an  Stellen ,  wo  sich  am  häufigsten  grössere  Zellen 
unter  der  Oberfläche  finden.  lieber  den  weiteren  Verlauf  der  Warzentheilerkrankung 
s.  später. 

Ausserordentlich  selten  ist  es  wenigstens  bei  Erwachsenen ,  dass  der  Eiter  per  tubam 
abfliesst  und  eine  Trommelfellperforation  ausbleibt  (Schwarze  [7)  i7ö]).  Diese  Fälle  gehören 
aber  nach  meiner  Definition  zu  der  acuten  einfachen  Mittelohrentzündung. 

Die  Secretion  ist  in  den  ersten  Tagen  nach  Eintritt  der  Trommelfellperforation 
mitunter  sehr  stark,  vermindert  sich  bei  günstigem  Verlauf  allmählich  und  sistirt  in 
der  Mehrzahl  der  genuinen  Fälle  (cf.  Politzer  [6)296])  nach  10—20,  seltener  schon 
nach  2 — 3  Tagen,  mitunter  aber  auch  erst  nach  mehreren  Monaten.  Letzteres  findet 
besonders  häufig  bei  scrophulösen,  tuberculösen ,  syphilitischen,  diabetischen,  cachec- 
tischen  Individuen,  bei  Scarlatina,  Diphtherie,  Typhus  und  schweren  Puerperien, 
bei  chronischen  Affectionen  der  Nasenrachenschleimhaut  (Blennorrhoe  und  Ozaena),  bei 
complicirender  Otit.  externa  und  Warzentheilerkrankung,  bei  Granulationsbildung  am 
Trommelfell  oder  der  Paukenhöhlenschleimhaut ,  bei  Caries  an  irgend  einer  Stelle  des 
Schläfenbeins  und  der  Gehörknöchelchen,  endlich  bei  Perforationen  der  Membr.  Shrap- 
nelli  und  in  jenen  Fällen  statt,  wo  sich  die  haarfeine  Perforation  an  der  Spitze  einer 
durch  Prolaps  der  Trommelfellschleimhaut  entstandenen  conisch  -  zitzenförmigen  Er- 
habenheit befindet  (Politzer  [1.  c.]).  Auch  in  diesen  Fällen  kann  Heilung  sogar  mit 
vollständiger  Wiederherstellung  der  Hörschärfe  zu  Stande  kommen;  nicht  selten  aber 
erfolgt  hier  der  Uebergang  in  die  chronische  Mittelohreiterung ,  wobei  Ulceration  der 
Perforationsränder,  grössere  Defecte  des  Trommelfells  und  Wucherungen  an  der 
Schleimhaut  entstehen  können. 

Die  Beschaffenheit  des  Secrets  kann  während  der  ganzen  Dauer  der  Krankheit 
dieselbe  bleiben  oder  auch  wechseln,  so  zwar,  dass  einer  rein  eitrigen  eine  schleimig- 
eitrige oder  schleimige  Absonderung  folgt  und  umgekehrt.  Dass  den  genannten 
Formen  im  Beginn  häufig  eine  seröse  Absonderung  vorausgeht,  wurde  schon  oben 
erwähnt.  Bei  ungünstigem  Verlauf  und  Ausgang  in  Caries  ist  das  Secret  mitunter 
jauchig  und  mit  Blut  vermischt. 

Nach  Aufhören  der  Secretion  kann  die  Trommelfellperforation  ganz  rasch,  schon 
in  wenigen  Stunden,  oder  auch  allmählich  vernarben.  Mitunter  schliesst  sie  sich  aber 
auch  schon  vor  Aufhören  der  Exsudation.  Zuweilen  ist  die  vernarbte  Stelle  —  über 
die  Diagnose  der  Trommelfellnarben  s.  S.  35 — 37  —  von  dem  übrigen  Trommelfell 
gar  nicht  zu  unterscheiden.  In  manchen  Fällen  bleibt  auch  nach  völligem  Aufhören 
der  Secretion  die  Perforation  zunächst  noch  bestehen.  Es  gilt  dieses  namentlich  für 
grosse  Trommelfelldefecte,  wie  sie  bei  Scharlach,  Diphtherie,  Typhus  und  Tuberculose 
entstehen.     Zuweilen  vernarben  dieselben  noch  nach  Jahren.' 

Die  entzündlichen  Veränderungen  am  Trommelfell  können  sich  nach  Ablauf  der 
Secretion  vollkommen  zurückbüden  (s.  diesbezüglich  S.  185),  sodass  dasselbe  später 
wieder  durchaus  normales  Aussehen  zeigt.  In  anderen  Fällen  bleiben  Trübungen,  Kalk- 
einlagerungen,  Perforationen,  Narben  und  atrophische  Stellen  im  Trommelfell  zurück, 
welche  indessen  nicht  immer  eine  nennenswerthe  Beeinträchtigung  des  Gehörs  bedingen. 

Das  Hörvermögen  ist  bei  der  acuten  perforativen  Mittelohrentzündung  in  den 
ersten  beiden  Tagen  gewöhnlich  nur  wenig,  vor  dem  Durchbruch  des  Trommelfells 
(am  3. — 5.  Tage)  in  der  Regel  am  stärksten  herabgesetzt  (Schwartze  [7)  174]). 
Während  der  Dauer  der  Secretion  zeigt  es  meist  vielfache  Schwankungen ,  zur  Norm 
kehrt  es  gewöhnlich  erst  einige  Zeit  nach  dem  Verschluss  der  Perforationsöffnung, 
bei  günstigem  Verlauf  etwa  nach  3 — 6  Wochen,  in  anderen  Fällen  erst  nach  mehreren 
Monaten  zurück.  Nicht  selten  aber  bleiben  Hörstörungen  bestehen,  und  zwar  nicht 
nur  bei  Uebergang  der  acuten  in  die  chronische  Mittelohreiterung,  sondern  auch  nach 
Ablauf  der  Eiterung  und  Verschluss  der  Perforationsöffnung,  entweder  bedingt  durch 
die  am  Trommelfell  zurückbleibenden  Veränderungen  oder  in  Folge  von  in  der  Pauken- 
höhle entstandenen  Adhaesionen  resp.  Verdickung  und  Verdichtung  der  Paukenhöhlen- 
schleimhaut oder,  was  namentlich  bei  Scarlatina  und  scarlatinöser  Diphtherie  nicht 
selten  ist,  in  Folge  von  Exsudation  in's  Labyrinth,  endlich  beim  Uebergang  der  eitrigen 
Entzündung  in  den  serös-schleimigen  Mittelohrcatarrh.  Bei  Scarlatina  und  scarlatinöser 
Diphtherie  kommen  bleibende  Hörstörungen  oft  auch  in  Folge  von  ausgedehnten 
persistenten  Substanzverlusten  am  Trommelfell  zu  Stande,  welche  häufig  von  Caries 
bez.  Exfoliation  der  Gehörknöchelchen  begleitet  sind.     Vollständiger  bleibender  Ver- 
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lust  des  Gehörs  ist  ungemein  selten  und  nur  bei  Uebergreifen  der  Eiterung  auf  das 
Labyrinth  möglich  (Scarlatina,  Diphtherie)  (Schwartze  [1.  c.]). 

Die  auf  der  Höhe  der  Entzündung  gewöhnlich  continuirlichen  subj.  Gehörs- 
empfindungen  machen  bei  der  Abnahme  der  Entzündung  allmählich  immer  länger 
dauernde  Intermissionen ,  um  nach  Wochen  oder  Monaten  meist  vollständig  zu  ver- 
schwinden; mitunter  allerdings  bleiben  sie  lange  Zeit  bestehen. 

Etwa  im  Verlauf  der  Otit.  med.  perforativa  aufgetretene  Facialislähmung  über- 
dauert die  Entzündung  nach  Schwartze  [1.  c]  nur  selten. 

Exitus  letalis  durch  Meningitis,  Hirnabscess,  Sinusthronibose,  Pvaeniie,  Anätzung 
der  Carotis  (in  Folge  acuter  Caries)  kann  sowohl  vor  wie  auch  nach  Eintritt  der  Per- 
foration erfolgen.  Tritt  bei  Otitis  med.  purul.  zu  einer  Zeit,  wo  das  Fieber  längst  ge- 
schwunden sein  sollte,  also  in  der  2. — 5.  Woche,  ohne  dass  der  Grund  hierfür  in  einer 
Secretverhaltung  in  der  Paukenhöhle  oder  in  einer  ausserhalb  des  Ohres  gelegenen  Er- 
krankung gesucht  werden  könnte,  von  Neuem  Fieber  ein,  so  muss  zunächst  an  eine 
Erkrankung  des  Warzentheils  gedacht  und  dieser  aufgemeisselt  werden  (Hattg  [2]). 
Gesellt  sich  zu  einer  acuten  Mittelohreiterung  trotz  ungehinderten  Secretabflusses  hohes 
Fieber  mit  Frösten,  so  handelt  es  sich  nach  Körner  [2)go]  um  Pyaemie. 

Diagnose:  Vor  Eintritt  der  Perforation  kann  die  acute  perforative  mit  der 
acuten  einfachen  Mittelohrentzündung  verwechselt  werden,  zumal  da  es  mitunter  trotz 
sehr  stürmischer,  objectiver  und  subjectiver,  Entzündungssymptome  nicht  zum  Durch- 
bruch des  Trommelfells  kommt,  und  in  anderen  Fällen  wiederum  bei  geringfügigen 
Erscheinungen  Perforation  eintritt  (Politzer  [6)298]).  Nach  dem  Durchbruch  des 
Eiters  wäre  nur  noch  eine  Verwechslung  mit  Otit.  ext.  diffusa  möglich.  Zur  Sicherung 
der  Diagnose  dient  der  Nachweis  der  Trommelfellperforation,  über  welchen  S.  30 — 35 
das  Erforderliche  bereits  gesagt  ist. 

Prognose:  Letaler  Ausgang  ist  bei  Otitis  media  acuta  perforativa  relativ  selten, 
namentlich  nach  Eintritt  der  Perforation.  Selbst  die  bedrohlichsten  Zeichen  meningi- 
tischer  Reizung  pflegen  nach  Schwartze  [7)i76]  wieder  vorüberzugehen,  und  auch 
bei  schwerer  metastasirender  Pyaemie  (Reinhard  u.  Ludewig  [1])  ist  Genesung  nicht 
ausgeschlossen.  Die  meisten  Fälle  von  acuter  perforativer  Mittelohrentzündung  sonst 
gesunder  Individuen  enden,  wenn  von  vornherein  eine  richtige  Behandlung  eingeleitet 
wird  und  die  Patienten  sich  die  nothwendige  Schonung  angedeihen  lassen,  mit  voll- 
kommener Heilung  im  Laufe  von  4 — 6  Wochen. 

Auch  die  bei  Scharlach,  Pocken  und  Typhus  so  häufig  von  der  acuten 
Mittelohreiterung  zurückbleibenden  dauernden  Hörstörungen  würden  sich  (cf.  Schwartze 
[1.  c.])  meist  vermeiden  lassen,  wenn  im  Beginn  des  Ohrenleidens  eine  richtige  Be- 
handlung eingeleitet  würde.  Leider  aber  pflegt  dieses  wegen  der  schweren  Allgemein- 
erkrankung zunächst  wenig  beachtet  oder  auch,  wenn  die  Patienten  wegen  ihres  be- 
täubten oder  bewusstlosen  Zustandes  nicht  selber  über  das  Ohr  klagen,  ganz  übersehen 
zu  werden. 

Ueber  die  im  Verlauf  der  acuten  perforativen  Mittelohrentzündung  mitunter  auftretenden 
Complicationen  mit  Periostitis  und  Ostitis  mastoidea  sowie  mit  Caries  und  JS'ecrose  der 
knöchernen  Mittelohrwände  und  der  Gehörknöchelchen  s.  später  in  den  Capiteln  „Krankheiten 
des  Warzentheils"  und  „Caries  und  Necrose",  über  die  seltenere  Complication  mit  Meningitis, 
Hirnabscess,  Sinusthrombose ,  Pyaemie  oder  Septicaemie  in  dem  Capitel  XII.  Ueber  den 
Ausgang  der  acuten  in  die  chronische  Mittelohreiterung  s.  S.  199. 

Therapie:  Bei  heftigen  Schmerzen  setze  man  dicht  vor  und  hinter  der  Ohr- 
muschel Blutegel  (s.  S.  120),  welche  namentlich  im  Beginn  der  Entzündung  eine 
wesentliche  Erleichterung  zu  verschaffen  pflegen.  Gleichzeitig  verordne  mau  Bett- 
ruhe und  gegen  starke,  in  der  Nacht  auftretende  Schmerzen  Morphium  oder,  falls 
dieses  schlecht  vertragen  wird,  CMoralhjdrat  bez.  Sulfonal  (s.  S.  191).  Ein  weiteres 
empfehlenswerthes  Mittel  zur  Linderung  der  Schmerzen  ist  die  Application  einer  Eis- 
blase auf  das  Ohr  (s.  S.  122)  und,  wenn  diese  nichts  nützt  oder  die  Schmerzen  bo- 
gar  steigert,  die  versuchsweise  Anwendung  hydropathischer  feuchtinirmer  f.'ebrrsch/äge 
(s.  S.    122),   und   hilft  auch   dieses   nichts,   häutiges   Anfüllen   des  (Jehörgangs   mit    blut- 
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warmem,  abgekochtem  Wasser  oder  hesser  ebensolcher  l°/0iger  Borsäurelösung  für  je 
5 — 10  Minuten. 

Wird  durch  diese  Verordnungen  ein  erheblicher  Nachlass  heftiger  Schmerzen 
innerhalb  2  bis  höchstens  3  Tagen  nicht  herbeigeführt,  so  mache  man  die  Trommel- 
fellparaceniese,  insbesondere  wenn  man  Eiter  in  der  Paukenhöhle  voraussetzen  darf, 
was  namentlich  bei  sehr  starker  Vorwölbung  des  Trommelfells  und  bei  der  relativ 
selten  vorkommenden  gelben  Verfärbung  desselben  durch  hindurchschimmernden  Eiter 
der  Fall  sein  wird.  Die  Operation,  über  deren  Technik  S.  124  ff.  zu  vergleichen 
ist,  kürzt  den  Schmerz  ab  und  vermindert  nach  Schwautze  [7)i78],  indem  sie  die 
Schleimhaut  entlastet,  wahrscheinlich  auch  die  Gefahr  „der  Fortleitung  der  Entzündung 
auf  den  Knochen  und  auf  die  Schädelhöhle".  Bei  allen  heftigen  Formen  von  Otit. 
media  im  Scharlach  und  Typhus  empfiehlt  Schvwartze  [7)  250]),  die  Operation  stets 
so  früh  als  möglich  vorzunehmen,  weil  hierdurch  oft  den  unheilbaren  Folgezuständen 
im  Gehörapparat  vorgebeugt  werden  könne,  desgleichen  auch,  wenn  das  Trommelfell 
durch  frühere  Erkrankungen  verdickt  und  der  spontane  Durchbruch  des  Eiters  in  Folge 
dessen  erschwert  ist,  wobei  leicht  eine  Fortleitung  der  eitrigen  Entzündung  auf  Labyrinth 
und  Schädelhöhle  stattfinden  kann.  Die  Paracentese  ist  ferner  sofort  vorzunehmen, 
wenn  nicht  nur  Druckempfindlichkeit,  sondern  auch  Schwellung  der  Regio  mastoid. 
ohne  Schwellung  des  Gehörgangs  besteht,  sodann  wenn  nach  zu  raschem  Verschluss 
der  spontanen  oder  künstlichen  Trommelfellperforation  heftige  Schmerzen  und  andere 
Erscheinungen  von  Eiterretention  wieder  auftreten,  und  endlich  ganz  insbesondere,  wenn 
drohende  Allgemeinerscheinungen  (sehr  hohes  Fieber,  Kopfschmerz  und  Hirnsymptome) 
ein  TJebergreifen  der  Entzündung  auf  die  Schädelhöhle  befürchten  lassen.  Nicht  selten 
ist  eine  Erweiterung  der  Trommelfellperforation  mit  der  Paracentesennadel  oder 
besser  mit  einem  vorn  abgestumpften  Trommelfellmesser  (Taf.  XV  Fig.  15)  auch  in 
solchen  Fällen  nothwendig,  wo  der  Eiter  zwar  spontan  das  Trommelfell  durchbrochen 
hat,  die  Perforationsöffhung  aber  nicht  gross  genug  ist,  um  ihm  freien  Abfluss  zu 
gestatten,  sodass  in  der  Paukenhöhle  doch  eine  Secretverhaltung  stattfindet. 

Im  Allgemeinen  ist  es  bei  der  acuten  eitrigen  Mittelohrentzündung  jedenfalls 
rathsamer,  die  Paracentese  zu  früh,  als  zu  spät  auszuführen, 
und  wird  es  Sache  der  Erfahrung  sein,  im  gegebenen  Fall  zu  entscheiden,  ob  die 
Höhe  der  subjectiven  und  objectiven  Entzündungserscheinungen  sie  sofort  erheischt 
oder  noch  einen  Versuch  mit  den  oben  angegebenen  anderen  Mitteln  zur  Linderung 
des  Schmerzes  zulässt.  Hören  die  Schmerzen  nach  der  Paracentese  nicht  bald  voll- 
kommen auf,  so  versuche  man,  sie  durch  weitere  Application  der  Eisblase  oder  feucht- 
warmer hydropathischer  TJeberschläge,  die  dann  allerdings,  damit  die  Wattetampons  im 
Ohre  erneuert  werden  können,  oft  gewechselt  werden  müssen,  zu  bekämpfen. 

In  den  seltneren  Fällen,  wo  trotz  spontaner  oder  künstlicher  Trommelfellperforation 
sehr  heftige  Schmerzen  oder  gar  Hirnsymptome  andauern,  kann  es  sich,  wenn  nicht 
etwa  eine  Complication  mit  Meningitis,  Sinusthrombose  oder  extraduralem  Hirnabscess 
vorliegt,  erstens  um  Eiterretention  wegen  zu  kleiner  bez.  ungünstig  (also  im  oberen 
Theil  der  Membran)  gelegener  Perforationsöffnung  oder  Verlegung  derselben  durch 
Granulationen,  zweitens  um  ein  Ergriffensein  der  tiefen  periostalen  Schleimhautschichten 
und  drittens  um  eine  Erkrankung  des  Warzentheils  handeln.  Im  ersteren  Fall  müssen 
wir  dem  zurückgehaltenen  Eiter  durch  Vergrösserung  der  Perforation,  Anlegen 
einer  Gegenöffnung  im  unteren  Theil  des  Trommelfells,  bez.  Beseitigung  der 
Granulationen  durch  Aetzung  mit  Chromsäure  freieren  Abfluss  verschaffen.  Im  zweiten 
empfehlen  sich  nach  Scetwartze  [7)i7s]  Inunctionen  vom  Ung.  hydrarg.  cinereum 
oder  subcutane  Sublimatinjectionen  bis  zum  Eintritt  der  Salivation,  im  dritten  Wilde1- 
scher  Schnitt  oder  Aufmeisselung  des  Warzentheils  nach  den  später  bei  den  Krank- 
heiten des  letzteren  zu  erörternden  Grundsätzen. 
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Der  Ohreingang  soll  vom  Beginn  der  Krankheit  an  dauernd  durch  einen  stets 
rein  zu  haltenden  losen  Tampon  aus  a-  oder  antiseptischer  Watte  bez.  Gaze  ver- 
schlossen gehalten  werden. 

Bezüglich  der  Behandlung  nach  Eintritt  der  Perforation,  sei  dieselbe  spontan 
erfolgt  oder  künstlich  geschaffen,  gehen  die  Ansichten  der  Autoren  noch  weit  aus 
einander  : 

Die  Einen,  wie  Huysmann  [1]  und  Haüg  [8]  (vergl.  auch  Hesslee,  [8]),  verpönen 
jede  Ausspülung  des  Ohres,  jede  Einträuflung  in  dasselbe  und  jede  Luftdouche,  in  der 
Befürchtung,  dass  hierbei,  sei  es  aus  dem  Gehörgange,  sei  es  aus  dem  Nasenrachen- 
raum, neue  Infectionskeime  in  das  Mittelohr  gelangen  und  hier  zu  einer  Verschlim- 
merung bez.  Verlängerung  der  Entzündung  führen  könnten.  Sie  beschränken  sich 
darauf,  einer  von  Gradenigo  und  Pes  [2]  ausgehenden,  principiellen  Directive  folgend, 
den  „cyclischen  Ablauf  der  Erkrankung"  nicht  zu  stören  und  durch  geeignete  Maass- 
nahmen  möglichst  zu  fördern.  In  diesem  Sinne  verwerfen  sie  auch  alle  Pulverinsuffla- 
tionen  in  den  Gehörgang,  weil  durch  solche  eine  Secretverhaltung  im  Mittelohr  ver- 
ursacht werden  könnte.  Haug's  [8]  „absolut  trockene  Indifferentbehandlung"  besteht 
„lediglich  in  einer  einfachen,  allerdings  sehr  peinlich  vorgenommenen  Reinigung  und 
Trockenlegung  des  Gehörgangs  mittels  steriler  (nicht  antiseptischer)  Watte;  hierauf 
folgt  die  Einführung  eines  sterilen  Gazestreifens  (event.  Chinolinnapholgaze ,  da  diese 
absolut  nicht  reizt).  Die  Trockenlegung  wird  ein-  bis  zweimal  des  Tages  vorgenommen, 
wenigstens  anfänglich  bei  grösserer  Menge  des  Secrets,  ebenso  werden  die  durch- 
tränkten Gazestreifen  gewechselt,  was  letzteres  event.  noch  öfter  wiederholt  werden 
kann  (vom  Patienten  selbst)".  Die  Luftdouche  wendet  H.  nur  in  denjenigen,  übrigens 
recht  seltenen,  Fällen  an,  wo  sich  das  Gehör  von  selber  gar  nicht  bessern  will,  aber 
auch  hier  nur  dann,  wenn  sie  absolut  keine  Schmerzen  im  Ohre  mehr  hervorruft,  wenn 
ferner  weder  am  Trommelfell,  noch  in  der  Paukenhöhle,  weder  in  der  Nase,  noch  im 
Eachen  acute  oder  subacute  Eeizzustände  mehr  vorhanden  sind,  unter  keinen  Umständen 
aber  vor  Ablauf  der  ersten  H  Tage.  Auch  empfiehlt  er  den  Patienten,  während  der 
acuten  Zeit  die  Nase  so  wenig  und  so  leise  zu  schnauzen,  als  irgend  thunlich,  und 
überhaupt  jede  willkürliche  Luftverdichtung  nach  Möglichkeit  zu  vermeiden.  Er  be- 
hauptet, dass  bei  solcher  Behandlung  nicht  nur  die  mastoidealen  und  anderweitige 
Complicationen  sehr  viel  seltener  seien,  als  früher,  sondern  dass  auch  die  Dauer  der 
acuten  perforativen  Mittelohreiterung  um  beinahe  die  Hälfte  abgekürzt  werde:  sie  werde 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  5 — 6  auf  2 — 3  Wochen  reducirt. 

Hessler  [8]  weist  die  Kranken  an,  sich  den  Gehörgang  zur  Entfernung  des  Eiters  mittels 
locker  gewickelter  Wattetampons  so  oft  als  möglich  auszutupfen  und  in  der  Nacht  das  Ohr 
auf  ein  aus  Watte  gewickeltes  Kranzkissen  hohl  zu  legen.  Der  Watteverschluss  des  Ohrein- 
gangs soll  nsch  H.  aufgegeben  werden,  da  er,  was  von  Brieger  und  Noltenius  (ebenda)  wohl 
mit  Recht  bestritten  wird,  Eiterverhaltung  im  Ohre  erzeugen  könne.  Mit  der  Entfernung 
vergrösserter  Hals-  und  Rachenmandeln  wartet  Hessler  nicht,  bis  die  Mittelohreiterung  geheilt 
ist,  vielmehr  unternimmt  er  dieselbe,  sobald  durch  die  Paracentese  die  Eiterretention  in  der 
Paukenhöhle  behoben  ist. 

Nach  Stacke  (ebenda  [73])  ist  bei  acuter  Mittelohreiterung  nicht  nur  das  Spritzen,  sondern 
auch  das  forcirte  Austupfen  zu  vermeiden.  S.  beschränkt  sich  auf  einen  blossen  Wechsel  der 
aseptischen  Gazetampons,  welche  das  Secret  im  Gehörgang  aufsaugen  sollen.  Bei  profuser 
Secretion  gestattet  er  den  Patienten ,  die  Gazetampons  zu  wechseln ,  niemals  aber  das  Ohr 
selber  auszutupfen. 

Nach  Lermoyez  und  Helme  [2]  empfiehlt  es  sich,  die  zum  Verschluss  des  Bleatus  noth- 
wendigen  Wattepfropfe  in  grösserer  Anzahl  vorher  zu  bereiten ,  dann  zu  sterilisiren  und  in 
einem  verschlossenen  Behälter  aufzubewahren,  aus  dem  sie  jedesmal  nur  mit  einer  ausgeglühten 
Pincette  herausgenommen  werden.  Noch  einfacher  sei  es,  den  Watteträger  mit  dem  in  ihm 
befestigten  Tampon  in  gesättigten  Boralcohol  zu  tauchen  und  anzuzünden,  worauf  die  Watte 
in  wenigen  Secunden  vollkommen  sterilisirt  sei,  ohne  von  ihrer  hydrophilen  Beschaffenheit 
einzuhüssen. 

Den  Anhängern  der  eben  erörterten  Behandlungsmethode  gegenüber  steht Bezold  <>)i38], 
welcher  noch  im  Jahre  1895  jeder  Ausspülung  des  Gehörgangs  ■ —  er  benutzt  hierzu  stets  ge- 
sättigte Borsäurelösung  —  bei  acuter  Mittelohreiterung  sowohl,  wie  bei  chronischer  das  POLTTZER'sche 
\  erfahren  folgen  zu  lassen  empfiehlt,  ausser  bei  nachgewiesenen  oder  wenigstens  vennutheten  diph- 
therischen Processen  im  Rachen-  und  Nasenrachenraum,  bei  welchen  er  das  POUTZER'sche  Ver- 
fahren durch  die  Gehörgangsluftdouche  crset/.t.  Hiernach  trocknet  BEZOLD  dann  mittels  watte- 
umwickelter, ungeknöpfter,  nach  Bedarf  gekrümmter  Sonden  unter  Spiegelcontrolle  gründlichst 
nicht  nur  den  Gehörgang,  sondern  auch  die   Paukenhöhle  und.  so  weit  wie  möglich,  auch  ihre 
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Adnexa  aus.  Sodann  lässt  er  stets  eine  Borsäurepulver  -  Insufflation  folgen.  Auch  bei  profuser 
Secretion  soll  diese  Procedur  nur  einmal  täglich  ausgeführt  werden.  B.  [6)  I4l]  kennt  nur  eine 
Contraindication  gegen  die  Borsäurepulver  -  Insufflationen :  das  in  seltenen  Fällen  zunächst  im 
Gehörgang,  bei  längerer  Fortsetzung  auch  in  seiner  weiteren  Umgebung  auftretende  Borsäure- 
eczem  (s.  S.  149).  Ein  solches  erheischt  sofortiges  Aussetzen  der  Insufflationen,  während  die 
Ausspülungen  mit  gesättigter  Borsäurelösung  auch  in  diesen  Fällen  vertragen  wird. 

Was  mich  anlangt,  so  habe  ich  mich  gegen  die  Anwendung  der  Luftdouche 
bei  acuter  Mittelohreiterimg  wieder  holentlich  ausgesprochen  und  zwar  zuerst  bereits 
im  Jahre  1882,  wohl  als  einer  der  Ersten  (vergl.  Jacobson  [2,  14  u.  8)197,  198  u.  207]). 
Ich  habe  oft  genug  gesehen,  dass  nach  Application  der  Luftdouche  und  meines  Er- 
achtens  zweifellos  in  Folge  derselben  von  Neuem  Schmerzen  eintraten,  dass  eine  bereits 
sistirte  Eiterung  von  Neuem  anhub,  mitunter  auch,  dass  das  Gehör  erheblich  und 
dauernd  schlechter  wurde.  Ich  weiss  sehr  wohl,  dass  dieses  nicht  immer  geschieht, 
ja  dass  es  sogar  Fälle  giebt,  in  denen  die  Luftdouche  zunächst  eine  subjective  Er- 
leichterung bewirkt,  wahrscheinlich  dadurch,  dass  ,sie  das  mit  dickflüssigem  Secret  stark 
angefüllte  Mittelohr  plötzlich  freier  macht.  Indessen  sind  das  seltene  Ausnahmen. 
Meist  dagegen  übt  die  Luftdouche  bei  der  acuten  Mittelohreiterung  nach  'meinen 
Erfahrungen  nicht  nur  keine  günstige,  sondern  vielmehr  eine  entschieden  ungünstige 
Wirkung  aus.  Wer  wie  ich  gesehen  hat,  dass  Kinder  wegen  der  ihnen  von  anderer 
Seite  verordneten  Luftdouche  und  der  durch  dieselbe  verursachten  Schmerzen  Wochen 
hindurch  in  einer  beständigen  Angst  schwebten  und  noch  lange  Zeit  nach  Ablauf 
der  Behandlung  eine  jedenfalls  durch  dieselbe  veranlasste,  nervöse  Furchtsamkeit 
zurückbehielten,  der  wird  sich  nicht  dazu  verstehen  können,  zu  der  früher  wohl  all- 
gemein, aber  auch  heute  noch  allzu  oft  geübten  Behandlungsweise  zurückzukehren 
und  die  Luftdouche  während  des  ganzen  Verlaufs  der  acuten  Mittelohreiterimg  ein-  oder 
gar  mehrmals  täglich  in  Anwendung  zu  bringen.  Ich  applicire  dieselbe  bei  der  in 
Bede  stehenden  Krankheit  niemals,  solange  noch  eine  Trommelfellperforation  vor- 
handen ist  und  auch  nach  dem  Verschluss  der  letzteren  nur  dann,  wenn  sich  das 
Gehör  von  selber  bez.  unter  dem  Einfluss  von  über  Nacht  anzuwendenden  hydro- 
pathischen Ueberschlägen  über  die  Ohrmuschel  absolut  nicht  bessern  will,  und  wenn 
die  subjectiven  Entzündungserscheinungen  mindestens  14  Tage  lang  vollständig,  die 
objectiven  fast  vollständig  geschwunden  sind.  Eine  Ausnahme  von  dieser  Begel  mache 
ich  höchstens  in  denjenigen  Fällen,  wo  eine  doppelseitige,  hochgradige,  dem  Patienten 
sehr  lästige  Schwerhörigkeit  besteht,  von  der  er  gern  möglichst  bald  befreit  sein 
möchte.  Aber  hier  sowohl,  wie  auch  in  allen  übrigen  Fällen  von  acuter  Mittelohr- 
entzündung wende  ich  die  Luftdouche  stets  nur  mit  grösster  Vorsicht  und  ge- 
ringster Druckstärke  an  und  setzte  sie  sofort  aus,  wenn  subjectiv  oder  objectiv 
irgend  welche  Beizerscheinungen ,  wie  Schmerz,  Zunahme  oder  Wiederbeginn  der 
Secretion,  vermehrte  Eöthung  des  Trommelfells  und  dergl.  danach  auftreten.  Zu  diesen 
Grundsätzen  bin  ich  nicht  erst  durch  die  von  zahlreichen  ausgezeichneten  Ohrenärzten, 
in  erster  Linie  von  Zaufal,  sicher  mit  grösstem  Becht  gegen  die  Anwendung  der 
Luftdouche  bei  acnten  Mittelohrentzündungen  erhobenen  bacteriologischen  Bedenken, 
sondern  vielmehr  schon  durch  die  practische  Erfahrung  geführt  worden,  dass  derartige 
Fälle  unter  der  von  anderer  Seite  verordneten  Luftdouchenbehandlung  oft  einen  be- 
sonders schweren  Verlauf  nahmen,  und  durch  die  Erwägung,  dass  letzterem  sehr  wohl 
eine  Zerrung  und  Zerreissung  der  entzündeten  Theile,  wie  auch  ein  Hineinschleudem 
von  Secret  in  noch  nicht  erkrankte  Abschnitte  des  Mittelohres  (Kuppelraum,  Warzen- 
theil)  oder  gar  in  die  Schädelhöhle  zu  Grunde  liegen  könne.  Für  sehr  wichtig  halte 
ich  es  auch  aus  denselben  Gründen,  bei  jeder  acuten  Mittelohrentzündung  etwa  vor- 
handenen starken  Hustenreiz  durch  geeignete  narcotische  oder  andere  Mittel  zu 
beseitigen. 

Wenn  ich  demnach  bezüglich  der  Lufteintreibungen  den  neuerdings  von  Huysmann 
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und  Hatjg  betonten  ablehnenden  Standpunkt  vollkommen  theile,  so  kann  ich  im 
TJebrigen  diesen  Autoren  nicht  unbedingt  beipflichten.  Zwar  weiss  ich  aus  eigener 
Erfahrung,  dass  acute  Mittelohreiterungen  auch  ohne  jede  Ausspülung  heilen  können 
unter  einfacher  häufiger  Erneuerung  der  den  äusseren  Theil  des  Gehörgangs  lose  ver- 
schliessenden  Wattepfropfe.  Indessen  glaube  ich  nicht,  dass  die  in  Eede  stehende 
Affection  in  allen  Fällen  ohne  Ausspritzung  des  Gehörgangs  zur  Heilung  gelangt, 
insbesondere,  wenn  das  abgesonderte  Secret  dickflüssig  ist  und  zähe  Klumpen  von 
Schleimeiter  bildet.  Ausserdem  aber  scheint  mir  die  Gefahr,  durch  Ausspülung  des 
Gehörgangs  Complicationen  hervorzurufen  oder  den  Ablauf  der  Mittelohrentzündung  zu 
verzögern,  nicht  allzu  gross,  wenn  man  dazu  nur,  wie  ich  es  stets  thue,  eine  sterili- 
sirte  Spritze  und  gleichfalls  sterilisirte  blutwarme  Flüssigkeit,  Wasser  oder  l°/0ige 
Borsäurelösung,  benützt  und  sich  beim  Spritzen  mit  einer  ganz  geringen  Druck- 
stärke begnügt.  Auch  soll  Patient  nach  dem  Spritzen  eine  Stunde  lang  nicht  in's 
Kalte  bez.  aus  dem  Zimmer  gehen.  Immerhin  ist  die  Möglichkeit,  dass  durch  das 
Spritzwasser  aus  dem  Gehörgang  Bacterien  in  die  Paukenhöhle  geschwemmt  werden 
und  hier  Schaden  anrichten  können,  nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  und  würde  auch 
ich  es  daher  bei  jeder  acuten  Mittelohreiterung  zunächst  mit  der  Trockenbehandlung 
versuchen  und  erst,  wenn  in  2 — 3  Wochen  eine  Abnahme  der  Secretion  hierbei  nicht 
eintritt,  den  Gehörgang  täglich  einmal  unter  den  oben  angegebenen  Cautelen  leise  aus- 
spülen. Ebenso  wie  Stacke  aber  muss  auch  ich  mich  dagegen  erklären,  dass  man 
die  Kranken  selber  zur  Entfernung  des  Eiters  sich  den  Gehörgang  mit  einem  watte- 
umwickelten Tamponträger  vulgo  „Wattestäbchen"  austupfen  lässt.  Denn  hierbei  können 
einmal  Verletzungen  entstehen,  welche,  auch  wenn  sie  nur  oberflächlich  sind,  zu  Ent- 
zündungen im  Gehörgang  und  am  Trommelfell  Veranlassung  geben  können,  sodann 
aber  haben  nach  meinen  Erfahrungen  selbst  gebildete  Patienten  meist  durchaus  kein 
genügendes  Verständniss  für  die  bei  derartigen  Manipulationen  absolut  nothwendige 
Asepsis  und  ist  ihnen  ein  solches  kaum  beizubringen.  Auch  das  Einführen  von  Gaze- 
streifen mit  der  Pincette  den  Patienten  selber  zu  überlassen,  halte  ich  aus  den  an- 
geführten Gründen  nicht  für  rathsam.  Wo  also  nicht  etwa  ein  geschultes  Warte- 
personal für  die  Einführung  von  Gazestreifen  zur  Verfügung  steht  —  und  das  wird 
ja  nur  selten  der  Fall  sein  — ,  scheint  es  mir  am  meisten  empfehlenswerth,  die  Ent- 
fernung des  Secrets  aus  dem  Ohre  während  der  ersten  2 — 3  Wochen  nach  Eintritt 
der  Perforation  einfach  dadurch  zu  bewirken,  dass  man  die  Patienten  in  den  äusseren 
Abschnitt  des  Meatus  einen  nicht  zu  grossen  kugel-  oder  kegelförmigen  Wattepfropf 
lose  einführen  und  je  nach  der  Eeichlichkeit  der  Absonderung  häufiger  oder  seltener, 
d.  h.  also  alle  Stunde,  alle  2  Stunden  oder  auch  event.  alle  10  Minuten,  erneuern 
lässt.  Ich  benütze  hierzu  einfache  sterilisirte  hydrophile  Verbandwatte,  lasse  aus 
derselben  mit  sorgsam  gereinigten  Händen  eine  grosse  Anzahl  passender  Pfropfe  formen, 
in  einem  reinen,  bedeckten  Gefäss  autbewahren  und  womöglich  mit  einer  sterilisirten 
Pincette  in  den  Ohreingang  stecken.  Besser  wäre  es  vielleicht  noch,  wenn  man  die 
bereits  geformten  Pfropfe  nochmals  sterilisiren  könnte  (vergl.  S.  202).  Im  Uebrigeii 
lasse  ich  die  Patienten  möglichst  viel  auf  dem  kranken  Ohre  liegen,  damit  das 
Secret  gut  abfliessen  kann.  Klebt  die  Watte  leicht  an  den  Gehörgangswänden  an,  so 
muss  man  sie,  um  keine  Hauterosion  zu  verursachen,  mit  grosser  Vorsicht  entfernen 
und  den  äusseren  Theil  des  Meatus  öfters  mit  etwas  Borsalbe  (Acid.  boric  1,0, 
Vaselin.  flav.  ad  15,0)  bestreichen  lassen,  wodurch  das  Anbacken  verhütet  wird.  Eine 
Eiterretention  durch  den  Wattepfropf  halte  ich,  wenn  man  denselben  nur  Locker  in 
den  äusseren  Abschnitt  des  Meatus,  nicht  aber  fest  und  tief  einführt,  mit  Bbibgeb 
und  Noltenitjs  (s.  S.  202)  für  ausgeschlossen.  Beim  Altstupfen  des  Gehörgangs  mit 
'Irin  WattestahcheE  befleissige  ich  mich,  um  .jede  Reizung  oder  Verletzung  zu  ver- 
meiden,  der  grössten    Vorsicht   und  Behutsamkeit.     Ist  dasselbe  den  Patienten  auch 
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so  noch  sehr  empfindlich,  so  kann  man  in  den  ersten  Tagen  ohne  Schaden  davon  Ab- 
stand nehmen.  Später  aber  werden  es  sich  die  Kranken  ohne  jedes  Sträuben  gern 
gefallen  lassen. 

Einträuf  hingen  kommen  bei  der  acuten  Mittelohreiterung  nach  Eintritt  der  Perforation 
nach  meiner  Ansicht  zunächst  noch  weniger  in  Frage,  als  Ausspritzungen  des  Gehörgangs. 
Es  könnte  sich  hier  im  Beginn  wohl  nur  um  Instillation  von  Cocainlösung  handeln,  um 
etwaige  Schmerzen  zu  lindern.  Dieses  indessen  wird  sich  ebenso  gut  auch  auf  andere  Weise, 
durch  Eisbehandlung  oder  hydropathische  Ueberschläge ,  durch  narcotische  Einreibungen  in 
der  Umgegend  des  Ohres  oder  durch  innerliche  Verabreichung  von  Narcoticis,  erreichen  lassen, 
und  wird  man  daher  die  Gefahr,  durch  Einträuflungen  in  den  Gehörgang  vielleicht  eine  neue 
Infection  des  Mittelohrs  heraufzubeschwören,  in  den  allermeisten  Fällen  wohl  vermeiden  können. 
Dazu  kommt,  dass  nach  Baumgarten  [1]  Instillationen  von  Cocainlösung  bei  acuter  Mittelohr- 
eiterimg leicht  Intoxicationser scheinungen  hervorrufen.  B.  sah  in  einem  Falle  Schwindel, 
taumelnden  Gang,  Kopfschmerz  und  Erbrechen  schon  nach  Einträuf lung  von  2 — 3  Tropfen 
einer  5°/0igen  Cocainlösung. 

Was  endlich  die  von  Bezold  [11]  empfohlenen  Insufflationen  von  Borsäurepulver  be- 
trifft, so  ist  jetzt  wohl  die  Mehrzahl  der  Autoren  (vergl.  Schwartze  [24  u.  7)  179  u.  202], 
Stacke  [8],  Grüning  [1],  Kretschmann  [8  u.  9) Hl],  W.  Meyer  [2],  Grunert  [6],  Briegek 
[1)125 ff.]  u.  A.)  der  Ansicht,  dass  dieselben  bei  kleinen  oder  ungünstig,  d.  h.  zu  hoch  Ge- 
legenen Perforationen  durch  Verlegimg  derselben  eine  Secretverhaltung  im  Mittelohr  und  in 
Folge  dessen  Schmerzen,  ja  vielleicht  sogar  eine  Ausbreitimg  der  Entzündung  auf  den  Warzen- 
theil  oder  die  Schädelhöhle  hervorrufen  können  und  demnach  bei  den  meisten  acuten  Mittel- 
ohreiterungen vermieden  werden  sollen.  Diese  Ansicht,  die  Bezold  [12,  13  u.  6)  135  ff.]  aller- 
dings bekämpft,  ist  meines  Erachtens  zweifellos  richtig;  insbesondere  halte  ich  es  für  durch- 
aus unzulässig,  die  Insufflationen  dem  Patienten  selber  zu  überlassen,  weil  hierbei  leicht  viel 
zu  grosse  Mengen  des  Pulvers  in's  Ohr  geblasen  werden.  Wenn  dieselben  nicht  noch  häufiger 
zur  Secretverhaltung  führen,  als  es  thatsächlich  geschieht,  so  beruht  dieses  nach  meiner  Mei- 
nung wohl  darauf,  dass  die  Borsäure  unter  dem  Einfluss  der  alkalischen  Secrete  sich  sehr 
rasch  in  borsaure  Alkalisalze  verwandelt,  welch'  letztere  in  Wasser  leichter  löslich  sind,  als 
die  reine  Säure.  Aus  diesem  Grunde  kommt  eine  Eiterretention  durch  Borsäurepulver  wohl 
weniger  leicht  zu  Stande,  als  durch  viele  andere  pulverformige  Medicamente.  Immerhin  ist 
die  Gefahr  bei  kleiner  Perforation  und  profuser  Secretion  doch  eine  viel  zu  grosse,  sobald 
man  sich  nicht  auf  Insufflation  ganz  geringer  Pulvermengen  beschränkt. 

Aus  diesem  Grunde  wende  ich  Pulvereinblasungen  (s.  S.  119)  bei  der  acuten 
Mittelohreiterung  in  der  ersten  Zeit  der  Behandlung  niemals  an ;  hat  sich  die  Ab- 
sonderung aber  2 — 3  Wochen  nach  Eintritt  der  Perforation  noch  gar  nicht  vermindert, 
so  versuche  ich,  sie  durch  leichte  Bestäubung  der  häufig  stark  macerirten  und  secer- 
nirenden  Gehörgangswände  bez.  Trommelfelloberfläche  zu  bekämpfen.  Vorher  ist  das 
Secret  aus  dem  Meatus  mittels  des  Wattestäbchens  oder,  wenn  es  hierzu  zu  zähe  ist, 
durch  Ausspülungen  in  der  oben  (S.  204)  angegebenen  Weise  zu  entfernen.  In  die 
Perforation  selbst  blase  ich  eine  dünne  Schicht  Borsäurepulver  nur  dann  ein,  wenn 
ihr  kleinster  Durchmesser  mindestens  2— 3  mm  gross  ist,  und  auch  dann  erst,  wenn 
nach  2 — 3  Wochen  eine  Abnahme  der  Secretion  nicht  stattgefunden  hat.  Wird  die 
Insufflation  gut  vertragen,  so  kann  man  sie  am  nächsten  Tage  wiederholen,  sobald 
das  Pulver  nach  24  Stunden  vollständig  gelöst  bez.  aufgesogen  ist,  bleibt  es  länger 
liegen,  entsprechend  seltener.  Am  Schluss  der  Behandlung  bleibt  es  ganz  trocken,  und 
braucht  man  es  dann,  da  es  gewöhnlich  weitere  Beschwerden  nicht  verursacht,  über- 
haupt nicht  auszuspritzen,  keinesfalls  aber,  um  die  Eiterung  nicht  wieder  von  Neuem 
hervorzurufen,  vor  Ablauf  von  2 — 3  Wochen.  An  Stelle  der  Borsäurepulverbehandlung, 
wenn  sie  nicht  gut  vertragen  wird  oder  nichts  nützt,  wende  ich  bei  acuten  Mittelohr- 
eiterungen, bei  denen  2 — 3  Wochen  nach  Eintritt  der  Trommelfellperforation  von  einer 
Abnahme  der  Secretion  noch  gar  nichts  zu  merken  ist,  mitunter  auch  1 — 3  mal  täglich 
Instillation  von  Ohrtropfen  an  (s.  S.  118).  Mit  besonderer  Vorliebe  verwende  ich 
hierzu  den  Alcohol,  freilich  stets  nur  in  starker  Verdünnung.  Zunächst  lasse  ich 
1  Theil  Spirit.  vini  rectificatiss.  mit  4  Theilen  abgekochten  Wassers  verdünnen  und 
die  Mischung  blutwarm  eingiessen.  Brennt  diese  noch  zu  stark,  so  muss  sie  noch 
dünner   genommen  werden;    im  anderen  Fall  versuche  man  sie  allmählich  immer  con- 
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centrirter  anzuwenden.  Ein  massiges  Brennen  während  der  5  bis  höchstens  10  Minuten, 
welche  die  Flüssigkeit  im  Ohr  bleiben  soll,  ist  zulässig;  nach  dem  Herauslassen  aber 
darf  der  Patient  keine  Schmerzen  mehr  empfinden.  Geschieht  dieses,  so  muss  man 
den  Alcohol  noch  weiter  verdünnen  bez.  ganz  weglassen. 

Schwaktze  [7)i79]  empfiehlt,  verdünnte  Lösungen  von  Liq.  plumbi  subacetici  und  zwar 
anfangs  1  Tropfen  auf  20  Tropfen  destihirten  Wassers,  später  allmählich  in  stärkerer  Con- 
centration  (bis  zu  1  Tropfen  auf  5  Tropfen  Aqu.  dest.)  2 — 3  mal  täglich  in  den  unmittelbar 
vorher  ausgespritzten  und  sorgsam  ausgetrockneten  Gehörgang  einzuträufeln  und  5 — 10  Minuten 
darin  zu  lassen.  Indessen  solle  man  diese  Ohrtropfen,  da  sie,  wie  alle  Adstringentien,  eine 
irritirende  Wirkung  haben,  erst  dann  anwenden,  wenn  die  spontanen  Schmerzen  und  die 
Druckempfindlichkeit  in  der  Umgebung  des  Ohres  vollkommen  verschwunden  sind,  und  ferner 
niemals  bei  hochgelegener  kleiner  Perforation.  Sofort  aber  soUe  man  sie  aussetzen  resp. 
abschwächen,  wenn  sie  lebhaftes  Brennen  im  Ohre  hervorrufen  und  die  entzündliche  Eeizung 
vermehren.  Bleiben  Bleiniederschläge  am  Trommelfell  haften,  so  sei  die  Eiterung  meist  sistirt, 
und  solle  dann  das  weitere  Ausspritzen  resp.  Einträufeln  eingestellt  werden.  Hört  die  Eite- 
rung unter  der  angegebenen,  längere  Zeit  fortgesetzten  Behandlung  nicht  auf,  so  liegt  dieses 
nach  Schwartze  (1.  c),  von  constitulionellen  Ursachen  abgesehen,  meist  daran,  dass  der  in 
der  Paukenhöhle  sich  bildende  Eiter  wegen  zu  kleiner  oder  hochgelegener,  z.  B.  in  der 
Membr.  Shrapnelli  befindlicher,  Perforation  nicht  frei  genug  abfliessen  kann.  In  solchem 
Fall  muss  die  zu  enge  Oeffnung  erweitert  oder  eine  zweite  recht  breite  im  unteren  Theil  des 
Trommelfells  angelegt  werden.  Ist  dieses  geschehen,  so  empfiehlt  Schwartze  (1.  c),  die  Pauken- 
höhle mittels  Durchspritzung  durch  den  Catheter  (s.  S.  112  u.  113)  auszuspülen,  wozu  man 
28 — 30°  K  warme  sterilisirte  3/4°/0ige  Kochsalz-  oder  2 — 3°/0ige  Borsäurelösung  benutzt. 
In  neuerer  Zeit  indessen  scheint  er  bei  der  acuten  Mittelobreiterung  die  Durchspülungen 
per  tubam  aufgegeben  zu  haben  (vergl.  Leutert  [6]) ,  wie  dieses  auch  von  Gomrerz,  Beix- 
hard,  Scheibe  und  Szenes  (A.  38)324  ff.,  1895)  dringend  befürwortet  wird.  Gruber  (ebenda) 
wendet  sie  bei  acuter  Mittelohreiterung  fast  nie  an ,  Brieger  höchstens  nach  Ablauf  aller 
acuten  Entzündungserscheinungen.  Sind  es  Granulationswucherungen  an  den  Perforations- 
ländern, welche  den  freien  Abfluss  des  Eiters  hindern,  so  zerstört  Schwartze  dieselben  durch 
Aetzung  mit  der  Höllensteinsonde  oder  dem  Galvanocauter  (s.  S.  119  u.  120). 

Bei  den  durch  Schleimhau tprolaps  bedingten,  kleinen  zapfenförmigen  Excrescenzen  an  der 
Perforationsstelle  empfiehlt  es  sich  nach  Haug  [2],  sie,  wenn  möglich,  mit  der  Schlinge  ab- 
zutragen oder  mit  dem  scharfen  Löffel  bez.  galvanocaustisch  zu  zerstören.  Danach  soll  man 
mit  dem  Trommelfellmesser  (Taf.  XV  Fig.  1 8)  in  die  Perforation  eingehen  und  sie  durch  einige 
Drehungen  desselben  um  seine  Axe  anfrischen. 

Bezüglich  der  diätetischen  Vorschriften ,  bezüglich  der  Behandlung  gleichzeitiger 
Erkrankungen  der  Nase  und  des  Rachens,  sowie  etwaiger  complicirender  Erkrankungen 
des  Warzentheils,  bezüglich  der  Maassregeln  zur  Verhütung  von  Recidiven,  der  Verab- 
reichung von  Acid.  hydrobromic.  gegen  quälende  pulsirende  subj.  Gehörsempfindungen, 
bezüglich  endlich  der  Behandlung  etwa  zurückbleibender  Schwerhörigkeit  und  subj. 
Gehörsempfindungen  mittelst  Luftdouche,  federnder  Drucksonde  und  event.  der  Pneumo- 
massage  des  Mittelohrapparats  gilt  für  die  acute  perforative  dasselbe,  wie  für  die  acute 
einfache  Mittelohrentzündung  (vgl.  daher  diesbezüglich  S.  192 — 196). 

Schubert  [2]  sah  in  Fällen  von  eben  abgelaufener  Otit.  med.  acuta  perforativa ,  in 
welchen  che  Secretion  bereits  sistirt,  die  Trommelfellperforation  zugeheilt  war,  das  Gehör  aber 
durch  die  längere  Zeit  hindurch  consequent  fortgesetzte  übliche  Behandlung  nicht  besser  werden 
wollte,  guten  Erfolg  von  einer  Pilocarpincur  (s.  S.  144  u.  145),  indem  schon  nach  wenigen 
Injeotionen  das  durch  Wochen  hindurch  unverändert  gebliebene  Gehör  sich  verdoppelte  und 
später  noch  weiter  zunahm. 

Nach  Zaufal,  [13]  (vergl.  auch  BaäNICK  [1])  bildet  das  Bestehen  einer  Neuritis 
optica  oder  Stauungspapille  bez.  das  Auftreten  hyperaenrischer  Erscheinungen  im  Augen- 
hintergrund oder  sonstiger  Symptome  einer  beginnenden  fleuroretinitis ,  für  welche 
eine  andere  Ursache  als  die  Eiterung  im  Ohre  nicht  gefunden  werden  kann,  sowohl 
bei  der  acuten,  wie  bei  der  chronischen  Mittelobreiterung,  eine  unbedingte  Indicution 
zur  möglichst  baldigen  Aufmeisslung  des  Warzentheils,  an  welche  Bich  event,  noch  die 
Eröffnung  eines  extraduralen  oder  Eirnabscesses  bez.  d^^  thrombosirten  Sinus  Big- 
moideus  anscliliossen  muss.  Denn  diese  Veränderungen  des  ophthalmoscopischeil  Be 
fundes.  welche  hei  allen  mit  einer  Erhöhung  des  Hirndrucks  verbundenen  intracraniellen 
Krankheitszuständen  (Hirntumoren,  Abscessen,  meningitischen  Exsudaten,  11\  droeephalua 
internus  etc.  1.  aufzutreten  pflegen,  bilden  hier  nach  ZAUFAL  ein  Zeichen  für  das  Hinzu- 
treten von  Meningitis,  Hirnabscess  oder  Sinusthrombose. 

Nach  Zaufal  soll  die  ophthalmoscopische  Untersuchung  muh  bei  einfachen  Schleim- 
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catarrhen  im  Mittelohr  nicht  unterlassen  werden,  da  auch  diese,  wenngleich  sehr  selten, 
doch  mitunter  zu  intracraniellen  Affectioneu  führen.  Uebrigens  wird  Zaufal's  Anschauung 
von  der  prognostisch  sehr  ernsten  Bedeutung  einer  zu  Mittelohreiterung  hinzutretenden 
Neuritis  optica  nicht  von  allen  Autoren  getheilt.  Vielmehr  wird  mit  Eücksicht  auf  Fälle, 
bei  denen  neben  anderen  Cerebralsymptomen  (wie  Kopfschmerzen,  Benommenheit,  Schwindel, 
Erbrechen,  unregelmässiger  Puls,  Schmerzen  und  Steifigkeit  im  Nacken,  Delirien,  Somnolenz 
und  Koma)  ausgesprochene  Neuritis  optica  bestand  und  in  welchen  alleinige  Aufmeisslung 
des  Warzentheils ,  ohne  dass  gleichzeitig  die  Schädelkapsel  eröffnet,  und  ein  subduraler  oder 
Hirnabscess  entleert  worden  wäre,  vollkommene  Heilung  herbeiführte,  von  Vielen  angenommen, 
dass  Neuritis  optica  bei  den  in  Bede  stehenden  Ohrenleiden  auch  ohne  ernstere  intracranielle 
Comphcation  vorkommen  könne. 

Nach  Jansen  [6)1-10]  (hier  auch  Literaturangaben)  findet  sich  Stauungspapille  resp. 
Neuritis  optica  in  seltenen  Fällen  von  uncomplicirter  Sinusthrombose,  in  seltenen  Fällen  von 
uncomplicirter  Pachymeningitis  ext.  pur. ,  in  sehr  seltenen  Fällen  von  uncomplicirtem  Empyem 
des  Warzentheils  resp.  Otitis  med.  (hier  nach  Barker  s.  Körner  [2)  115])  durch  Fortleitung 
der  entzündlichen  Processe  aus  der  Paukenhöhle  auf  die  die  Carotis  int.  begleitenden  Lymph- 
gefässe  entstanden,  ist  am  häufigsten  bei  Sinusthrombose  mit  Pachymeningitis  ext.  pur.,  seltener 
bei  Sinusthrombose  mit  Arachnitis,  noch  seltener  bei  Sinusthrombose  mit  Hirnabscess.  Sie  tritt 
nach  Jansen  stets  doppelseitig  auf,  lässt  sich  in  ihrer  Entwicklung  durch  gründliche  Entleerung 
der  Eiterherde  nicht  immer  aufhalten,  verläuft  meist  ohne  erhebliche  Beeinträchtigung  des  Seh- 
vermögens, welches  sogar  vollkommen  unverändert  bleiben  kann,  führt  nicht  zur  Atrophie,  erfordert 
zur  Rückbildung  viele  Monate ,  kann  auch  bei  der  grössten  Ausdehnung  von  Thrombose  und 
extraduraler  Eiterung  fehlen  und  gestattet  keinen  Schluss  auf  Betheiligung  des  Sin.   cavernosus. 

Nach  Schubert  [5]  kommt  die  einfache  capilläre  und  venöse  Injection  der  Papilla  optica 
ohne  Netzhautoedem  nicht  selten  transitorisch  in  spontan  heilenden  Fällen  vor,  die  eigentliche 
Stauungspapille  dagegen  mit  Verschleierung  der  Grenzen  und  starker  Vorwölbung  in  den  Glas- 
körperraum fast  immer  nur  bei  raumbeschränkenden  Processen  im  Schädel. 

Bei  der  Verwerthung  der  YzpiWenhyperaemie  für  die  Diagnose  einer  intracraniellen  Compli- 
cation  von  Mittelohreiterungen  muss  man  nach  Brieger  [3)  120]  sehr  vorsichtig  sein.  Sie  hat 
nach  B.  eine  diagnostische  Bedeutung  nur  dann ,  wenn  man  ihre  Entwicklung  während  der 
Erkrankung  beobachten  konnte,  wenn  also  im  Beginn  der  letzteren  die  Papilla  optica  normales 
Aussehen  zeigte. 

Gomperz  [5)3i]  empfiehlt,  wenn  bei  Entzündungen  im  oberen  Paukenhöhlenraum  bei 
der  acuten  Otit.  med.  purul.  nach  der  Aufmeisslung  des  Antr.  mastoid.  Schwindel,  Uebelkeit 
bez.  Erbrechen  und  Kopfschmerzen  nicht  bald  nachlassen,  operative  Entfernung  des  Trommel- 
fells sammt  Hammer  und  Ambos. 

Nach  Knapp  [7]  ist  bei  acuter  eitriger  Mittelohrentzündung,  selbst  wenn  Patient  sich 
wohl  befindet  und  geheilt  erscheint,  noch  eine  monatelange  sorgfältige  Nachbehandlung  ge- 
boten, da  innerhalb  des  Warzentheils  latente  Herde  zurückgeblieben  sein  können,  die  zu  einem 
Becidiv  oder  intracraniellen  Complicationen  Veranlassung  geben  können. 

Die  chronische  eitrige  Mittelohrentzündung  (Otit.  med.  purul.  chron.). 

Dieselbe  entsteht  aus  der  acuten  perforativen  Mittelohrentzündung  unter  den 
bei  dieser  S.  199  angegebenen  ungünstigen  localen  und  constitutionellen  Verhältnissen 
oder  auch  durch  falsche  Behandlung. 

Ganz  ausnahmsweise  kommt  sie  nach  Schwartze  [7)  182]  auch  durch  Uebergreifen  einer 
chronischen  Entzündung  des  Trommelfells  oder  des  äusseren  Gehörgangs  (z.  B.  bei  vernach- 
lässigtem chronischem  Eczem  des  letzteren)  auf  das  Cav.  tympani  zu  Stande. 

Die  pathologisch -anatomischen  Veränderungen  können  sich  auf  einzelne  Ab- 
schnitte des  Mittelohrs  beschränken,  so  z.  B.  auf  den  oberen  Paukenhöhlenraum  oder  auf  den 
„äusseren  dttic",  wobei  es  dann  zur  Perforation  der  Membrana  Shrapnelli  kommt,1)  sehr 
viel  häufiger  jedoch  erstrecken  sie  sich  auf  den  gesammten  Mittelohrtractus.  Sie  bestehen 
hauptsächlich  in  Hyperaemie  und  Hyperplasie  der  Mittelohrschleimhaut,  welche  durch 
Gefässerweiterung  und  -neubildung  bez.  Eundzelleninfiltration  bedingt  ist,  und  in  Absonde- 
rung von  Secret  auf  •  die  freie  Fläche  der  Mucosa.  Die  Massenzunahme  der  Schleimhaut 
kann  so  hochgradig  sein,  dass  die  pneumatischen  Hohlräume  des  Mittelohrs  gänzlich  durch 
dieselbe  ausgefüllt  und  die  Gehörknöchelchen  völlig  in  sie  eingebettet  erscheinen  (Schwartze 
[7)  183].  Die  Epitheldecke  der  Mucosa  ist  an  einzelnen  Stellen  abgestossen,  an  anderen  stark 
gewuchert;  ihre  oberste  Lage  hat  meist  den  Character  der  Flimmerzellen  verloren  (Po- 
litzer [6)302]. 


*)  Vergl.  Morpurgo[1],    Blake   [8],  Burnett  [7],  Hesslkr  [21],  Kandall  [3],  Kretsch- 
masn  [4],  Walb  [4],  Politzer  [6)314],  Schmiegelow  [1],  Bezold  [14  u.    15]. 
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Häufig  entstehen  durch  Bindegewebswucherung  papilläre  oder  zottenförmige  Excres- 
cenzen,  Granulationen  oder  Polypen  an  der  Schleimhaut  und  ferner,  entweder  durch  un- 
mittelbare Berührung  der  entzündeten  Schleimhautflächen ,  wenn  diesen  ihre  Epitheldecke 
verloren  gegangen  war,  oder  durch  circumscripte  Schleimhautwucherung  Synecchieen ,  welche 
die  einzelnen  Wände  der  Paukenhöhle,  insbesondere  die  innere  und  äussere  Paukenhöhlen- 
wand, die  Labyrinthwand  und  das  Trommelfell  resp.  eine  in  letzterem  neu  entstandene  Narbe, 
ferner  die  Gehörknöchelchen  und  ihre  Bänder,  die  Sehne  des  Tens.  tympani  und  des  Sta- 
pedius,  endlich  die  Schleimhautfalten  der  Paukenhöhle  unter  einander  in  abnormer  Weise  ver- 
binden, das  Ost.  tympanic.  tubae  und  das  Antrum  mastoideum  gegen  das  Cav.  tympani 
absperren  und  letzteres  in  mehrere  Abtheilungen  trennen  können.  Seltener  kommt  es  zur 
Vlceralion  der  Mucosa  (W.  Meyee  [3]),  welche  mitunter  auf  die  darunter  hegenden  Knochen 
übergreift  und  zu  cariöser  Erkrankung  bez.  Zerstörung  derselben  führt.  Dieselben  hegen 
dann  entweder  bloss  oder  werden  von  Granulationen  überwuchert.  Die  genannten  Verände- 
rungen der  Schleimhaut  können  nach  einander  auftreten,  mitunter  aber  auch  gleichzeitig 
neben  einander  bestehen.  Die  geschwollene  Schleimhaut,  sowie  die  neu  entstandenen  Syn- 
ecchieen innerhalb  des  Mittelohrs  können  später  atrophiren  oder  auch  durch  Umwandlung  der 
Rundzellen  in  festes  Bindegewebe,  Kalk  oder  Knochen  allmählich  immer  starrer  und  straffer 
werden,  schrumpfen,  verkalken  oder  verknöchern. 

Das  Trommelfell  ist  entzündlich  verdickt,  perforirt  und  zeigt  einen  mehr  weniger 
ausgedehnten  Substanz verlust,  der  durch  Schmelzung  des  Gewebes  an  den  Perforationsrändern 
entsteht  (Politzer  [6)  305]).  Dass  ein  durch  frühere  Erkrankung  sehr  stark  verdicktes  Trommel- 
fell bei  Otit.  med.  purul.  chronica  nicht  perforirt  wird  und  das  im  Mittelohr  abgesonderte 
Secret  durch  die  Tuba  Eust.  (cf.  Schwaetze  [23)  200])  oder  durch  eine  Knochenfistel  im 
•Gehörgang  bez.  Warzentheil  abfliesst,  gehört  zu  den  allergrössten  Seltenheiten. 

Die  von  der  Schleimhaut  überzogenen  Gehörknöchelchen  und  die  knöchernen 
Wände  des  Mittelohrs  zeigen  sich  nach  Politzer  [6)  306]  bei  microscopischer  Untersuchung 
häufig  entzündet,  die  oberflächlichen  Knochenpartieen  und  die  von  den  tiefen  Schleimhaut- 
schichten in  die  Knochen  eindringenden  Bindegewebszüge  mit  Rundzellen  infiltrirt,  die  Gefäss- 
lücken  erweitert.  Hieraus  kann  später  Verdichtung  des  Knochens,  Hyperostose  und  Osteopbyt- 
bildung  oder  Caries  bez.  JSecrose  entstehen.  Auch  kann  nach  vollkommener  oder  theilweiser 
Zerstörung  ihrer  Schleimhautüberzüge,  Gelenk-  und  Haftbänder  Luxation  oder  Exfoliation 
der  Gehörknöchelchen  (0.  Wolf  [7])  zu  Stande  kommen.  Letztere  wird  am  häufigsten  beim 
Ambos,  seltener  beim  Hammer,  am  seltensten  beim  Steigbügel  beobachtet. 

Das  von  der  Schleimhaut  abgesonderte  Secret  ist  eitrig  oder  schleimig  -  eitrig.  Bei 
längerer  Stagnation  desselben  in  der  Paukenhöhle  und  den  pneumatischen  Anhängen  der- 
selben, wie  sie  bei  Behinderung  des  Abflusses  durch  zu  kleine  oder  hochgelegene  Perforationen, 
Verlegung  derselben  durch  Granulationen  oder  Polypen,  Verwachsung  des  Trommelfells  mit  der 
inneren  Paukenhöhlenwand  oder  Verengerung  des  äusseren  Gehörgangs  oft  zu  Stande  kommt, 
kann  es  sich  eindicken,  verkäsen  und  bröcklig  werden. 

Symptome:  An  der  Ohrmuschel  und  in  der  Nachbarschaft  derselben  findet  man 
mitunter,  zumal  bei  Individuen  mit  leicht  reizbarer  Haut,  (vgl.  Politzer  [6)317])  in 
Folge  der  Einwirkung  des  otorrhoischen  Secrets  der  Otit.  med.  purul.  chron.  nässen- 
des oder  impetiginöses  Eczem,  oder  auch  chronische  diffuse  Dermatitis.  Die  dem 
Eiterherd  benachbarten  Lymphdrüsen,  die  Nacken-  und  seitlichen  Halsdrüsen,  sind 
öfters  geschwollen,  namentlich  bei  Kindern  und  zwar  nicht  nur  bei  scrophulüsen. 

Im  Gehörgang  bez.  in  der  Paukenhöhle  zeigt  sich  bei  der  Ohrenspiegel- 
untersuchimg  eitriges  oder  schleimig  -  eitriges  Secret  (s.  S.  t04  u.  197),  welchem 
mitunter,  insbesondere  wenn  Granulationen  oder  Polypen  vorhanden  sind,  etwas  Blut 
beigemischt  ist.  In  manchen  Fällen  wird  das  Secret  massenhaft,  in  anderen  so 
spärlich  abgesondert,  dass  es  in  der  Tiefe  des  Ohres  zu  gelben,  grünlichen  oder 
braunen  Borken  eintrocknet.  Ersteres  ist  nach  Politzer  [6)807])  vorzugsweise  bei  der 
scarlatinös  -  diphtherischen  Form  der  Otit.  med.  purul.  chronica,  bei  Granulationen  im 
Mittelohr  und  bei  Caries  des  Schläfenbeins  der  Fall.  Bei  letzterer  ist  die  Absonderung 
auch  öfters  dünnem  Fleischwasser  ähnlich,  also  mehr  serös  -  eitrig ,  ferner  sehr  iil»'l- 
riechend  und  ätzend  (Politzer  [1.  c,J).  Namentlich  bei  vernachlässigter  Mittelöhr- 
eiterung, bei  welcher  sich  das  Secret  leicht  zersetzt  und  fault,  ist  dasselbe  (cf.  Bchwabtze 
1 7)i85  j),  auch  ohne  dass  Caries  besteht,  häufig  angemein  fötid.  Es  riechl  ofl  wie 
faulender  Käse.  Die  vorher  erwähnten  Borken  von  eingetrocknetem  Secrel  i"'i  Bpar- 
licher  Ahsonderung  sitzen  oft  so  fest  auf  ihrer  Unterlage,  'las-  es  Blühe  macht,  Bie 
mit   einer   geknöpfton   Sund ler   einem    stumpfen    Häkchen    Loszulösen.     Nach    ihrer 
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Entfernung  findet  man  den  Eiterungsprocess  in  der  Tiefe  mitunter  abgelaufen,  die 
Trommelfellperforation  vielleicht  schon  vernarbt;  in  anderen  Fällen  treten  nun  erst 
dicker  Eiter  und  Granulationen  zu  Tage,  die  vorher  durch  die  Borke  verdeckt  waren. 
Letztere  scheint  zuweilen  sogar  durch  Druck  die  Eiterung  zu  unterhalten  und 
Granulationsbildung  zu  befördern.  Auch  können  Krusten,  welche  in  einer  kleinen 
Perforationsöffnung  sitzen,  die  Schliessung  derselben  verhindern. 

In  seltenen  Fällen  zeigt  der  Ausfluss  eine  deutlich  blaue  (Zaufal  [14])  oder  grüne  Farbe, 
welche  durch  das  Vorkommen  des  Bacillus  pyocyaneus  und  fluorescens  bedingt  ist  (Ernst  [1], 
Ledderhose  [1]). 

Nach  längerer  Eiterretention  entfernt  man  beim  Ausspritzen  des  Ohres  mitunter 
zusammengeballte,  übelriechende  Brocket  eingedickten  Eiters,  zuweilen  mit  Epi- 
dermismassen  und  Cholestearin  vermischt. 

Ist  das  Ohr  durch  Ausspritzen  von  Secret  befreit  und  die  in  der  Tiefe  zurück- 
gebliebene Spritzflüssigkeit  durch  Ausschütteln  (S.  113)  bez.  vorsichtiges  Austrocknen 
mittels  Wattestäbchen  (Taf.  XIII  Fig.  10)  sorgfältig  entfernt,  so  findet  man  bei 
der  Spiegeluntersuchung  (cf.  Schwartze  [7)  186])  den  Gehörgang  entweder  normal 
oder  zum  Theil  mit  macerirter  Epidermis  ausgekleidet.  Seine  untere  Wand  zeigt  zu- 
weilen Erosionen,  sehr  selten  tiefere  Ulcerationen.  Das  Lumen  kann  durch  Borken 
aus  eingetrocknetem  Secret,  geschichtete  Epidermislamellen  oder  Granulationen,  endlich 
durch  Hyperostose  der  knöchernen  Wände,  seltener  durch  chronische  entzündliche  Ver- 
dickung der  Cutis  verengt  sein.  Mitunter  findet  man  auch  eine  complicirende  Otit. 
ext.  follicul.  im  knorpligen  oder  Caries  und  Necrose  im  knöchernen  Abschnitt. 

Das  Trommelfell  zeigt  stets  eine,  selten  mehrere  Perforationen,  über  deren 
verschiedene  Erscheinungsformen  und  Erkennungsmittel  S.  30 — 35  zu  vergleichen  ist. 
Die  Grösse  derselben  hängt  weder  von  der  Dauer  noch  von  der  Intensität  der 
Eiterung  ab ;  sie  schwankt  von  derjenigen  einer  Nadelspitze  bis  zum  totalen  Defect  der 
Membran.  Am  ausgedehntesten  pflegen  die  bei  Scharlach,  scarlatinöser  Diphtherie, 
Typhus,  Tuberculose  und  Scrophulose  entstandenen  Defecte  zu  sein. 

Perforationen  der  Membr.  flaccida  (Liter,  s.  S.  207)  sind  weniger  häufig, 
als  diejenigen  der  Pars  tensa  des  Trommelfells,  immerhin  aber  noch  häufig  genug. 

Sie  kommen  durch  eine  eitrige  Entzündung  im  PitussAK'schen  Raum  bez.  in  Schmiege- 
low's  Antr.  und  Cellul.  Shrapnelfi  (s.  S.  10),  welche  in  den  genannten  Hohlräumen  selbst- 
ständig auftritt  oder  nach  Ablauf  einer  ursprünglich  über  die  ganze-  Paukenhöhle  verbreiteten 
Entzündung  hier  fortdauert,  zu  Stande.  Letzteres  wird  durch  die  abgeschlossene  Lage  der 
Cellul.  Shrapnelli,  welche  den  Abfluss  des  in  ihnen  gebildeten  Secrets  erschwert  und  eine 
Stauung,  Eincückung  und  Zersetzung  desselben  verursacht,  begünstigt.  Denn  hierdurch  kommt 
es  leicht  zu  einem  chronischen  Verlauf  des  Entzündungsprocesses.  Sodann  kann  bei  der 
eitrigen  Mittelohrentzündung  durch  von  früheren  Erkrankungen  zurückgebliebene  Verände- 
rungen an  der  Pars  tensa  des  Trommelfells,  wie  starke  Verdickungen  derselben  oder  Ver- 
wachsungen mit  der  Labyrinthwand,  ein  Hochstand  der  Exsudate  und  Durchbruch  derselben 
an  der  Stelle  der  Shrapn eil' sehen  Membran  veranlasst  werden.  Perforationen  derselben  können 
ferner  die  Abflussöffnung  für  eine  Warzentheileiterung  sein,  wenn  der  Warzentheil  sclerosirt 
und  das  Trommelfell  mit  der  Labyrinthwand  verwachsen  ist  (Jansen  [8J).  Bezold  [15  u. 
6)  117]  leitet  sie  von  noch  bestehenden  oder  abgelaufenen  Tubenprocessen  her,  bei  welchen 
die  Membrana  Shrapnelli  durch  die  lang  andauernde  Einwärtspressung  besonders  stark  ge- 
dehnt werden  soll,  sodass  sie  bei  einer  Schnäuzbewegung  oder  einer  intercurrirenden  Ent- 
zündung leicht  einreissen  kann.  Verwachsen  die  Ränder  der  so  entstandenen  Perforation  mit 
ihrer  Unterlage,  so  wird  die  Oeffhung  eine  persistente.  Nur  in  seltenen  Fällen  entstehen  die 
Perforationen  der  Shrapnell'schen  Membran  durch  ein  Uebergreifen  einer  Otit.  ext.  diff.  auf. 
die  Membr.  flaccida,  durch  eine  Otit.  ext.  circumscripta,  welche  an  dem  Knochenrand  der- 
selben ihren  Sitz  hat,  sodass  bei  der  Vereiterung  des  circumscripten  Entzündungsherdes  eine 
Cornmunication  zwischen  Gehörgang  und  dem  entsprechenden  Abschnitt  des  Mittelohrs  ein- 
tritt, endlich,  indem  eine  mit  Secretion  einhergehende  Erkrankung  des  äusseren  Gehörgangs 
sich  durch  ein  Foramen  Rivini  hindurch  auf  die  jenseits  der  Membr.  Shrapnelli  gelegenen 
Hohlräume  fortpflanzt  (Wale  [4]).  Der  letztere  Entstehungsmodus  wird  von  Schmiege- 
low  [1]  geleugnet. 
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Untersucht  man  unmittelbar  nach  dem  Durchbruch  des  Eiters,  so  findet  man  die 
Perforation  der  Membr.  Shrapnelli  in  der  Eegel  im  vorderen  Theil  derselben,  ein  Wenig 
über  und  vor  dem  Proc.  brev.  mallei.  Später  nimmt  sie  an  Grösse  gewöhnlich  zu 
und  erstreckt  sich  dann  auch  auf  den  hinteren  Theil  der  Shrapnell' sehen  Membran. 
In  Folge  der  Stauung  und  Zersetzung  des  entzündlichen  Secrets  in  den  vielen,  von 
einander  abgeschlossenen  kleinen  Cellul.  Shrapnelli  nimmt  diese  mit  Perforation  der 
Membr.  flaeeida  einhergehende  Form  der  Mittel ohreiterung,  wie  oben  bereits  erwähnt, 
in  der  Regel  einen  sehr  chronischen  Verlauf,  und  die  Entzündung  hat  Zeit,  sich  von 
ihrem  Ausgangspunkt  auf  die  benachbarten  Theile  weiter  auszubreiten,  wobei  nicht 
nur  die  die  kleinen  Cellul.  Shrapnelli  von  einander  trennenden  Schleimhautsepta, 
sondern  auch  der  Kopf  und  Hals  des  Hammers ,  sowie  der  Ambos  und  der  über  dem 
Trommelfell  gelegene,  den  Eivini'schen  Ausschnitt  begrenzende  Theil  der  knöchernen 
lateralen  Paukenhöhlenwand,  d.  h.  die  äussere  Wand  des  Kuppelraums,  endlich  die 
Wände  des  Antr.  mast.  angegriffen  und  zerstört  werden  können.  Hierdurch  entstehen 
mitunter  in  der  oberen  Gehörgangswand  oberhalb  des  Proc.  brev.  mallei  so  ausgedehnte 
cariöse  Knochendefecte,  dass  man  einen  freien  Einblick  in  den  Recess.  epitymp.  gewinnt, 
in  welchem  dann,  je  nach  der  Grösse  des  Substanzverlustes,  entweder  nur  der  Hals 
oder  auch  der  Kopf  des  Hammers ,  das  Hammer- Ambosgelenk ,  ja  selbst  der  ganze 
Ambos  und,  wenn  dieser,  wie  es  sehr  häufig  geschieht  (Gruber  [14],  Gomperz  [4  u. 
5]),  cariös  zu  Grunde  gegangen  ist,  mitunter  das  ovale  Fenster,  der  darüber  liegende 
Wulst  des  Canal.  Fallopp. ,  bei  grösserer  Ausdehnung  der  Lücke  nach  hinten  sogar 
die  Erhabenheit  des  horizontalen  Bogengangs  zu  Tage  treten  (s.  Taf.  VI  Fig.  17  u. 
19).  Seltener  als  der  Ambos  geht  bei  den  Eiterungen  im  Kuppelraum  der  Hammer 
allein  cariös  zu  Grunde,  häufig  dagegen  Hammerkopf  und  Ambos  zusammen,  so  dass 
der  Hammergriff  oben  abgesetzt  erscheint.  Sehr  häufig  indessen  werden  die  Per- 
forationen der  Shrapnell'schen  Membran  und  auch  die  an  sie  angrenzenden  Defecte 
in  der  oberen  Gehörgangswand  durch  Cholesteatom-  oder  verkäste  Eiter-Massen  voll- 
ständig verlegt  oder  durch  Granulationen  ausgefüllt.  Letztere  sind  bei  den  Perfora- 
tionen der  Membr.  Shrapnelli  überhaupt  häufiger,  als  bei  der  Pars  tensa,  wahrscheinlich 
weil  die  ersteren  meist  bis  an  den  knöchernen  Rand  des  Trommelfells,  hier  also  den 
Rand  des  Rivini'schen  Ausschnitts ,  reichen ,  an  welchem  leicht  eine  kleine  Stelle  von 
den  bedeckenden  Weichtheilen  entblösst,  von  dem  Eiterungsprocess  in  Mitleidenschaft 
gezogen  wird  und  zu  granuliren  beginnt.  Genau  senkrecht  über  dem  Processus  brev. 
stehende  Perforationen  der  Membr.  Shrapnelli  beweisen  nach  Schwartze  [25  u.  16] 
Hammercaries.  Bei  der  Luftdouche  tritt  durch  eine  Perforation  der  Membr.  Shrapnelli 
gewöhnlich  weder  Luft  noch  Eiter  heraus,  weil  die  spärlichen  Communicationsöffnungen, 
welche  zwischen  den  Cellul.  Shrapnelli  und  der  übrigen  Paukenhöhle  bez.  dem  Ost. 
tympanic.  tubae  bestehen,  meist  durch  Secretmassen,  geschwollene  Schleimhaut,  Gra- 
nulationen, Verwachsungen  oder  neugebildete  bindegewebige  Ligamente  und  Mem- 
branen verlegt  sind.  Ist  der  untere  Paukenhöhlenraum  also  frei  und  im  Zustand  der 
Norm,  so  hört  man  bei  der  Auscultation  nur  ein  einfaches  Blasegeräusch.  Zuweilen 
indessen  sieht  man  bei  Aspiration  mit  dem  SiEGLE'schen  Trichter  über  dem  Processus 
brev.  ein  Eitertröpfchen  hervorquellen,  und  gelingt  es  auf  diese  Weise  in  zweifelhaften 
Fällen  bisweilen,  die  Perforation  der  SHRAPNELL'schen  Membran  zu  diagnostieiren. 

Neben  der  Perforation  der  Membr.  flaeeida  ist  mitunter  noch  eine  zweite  an 
einer  anderen  Stelle  des  Trommelfells  bez.  eine  fast  vollkommene  Zerstörung  auch 
der  Pars  tensa  desselben  vorhanden. 

Der  etwa  übrig  gebliebene  Rest  der  Membrana  tympani  ist  während 
des  Bestehens  der  Otit.  med.  purul.  chronica  in  der  Regel  entzündlich  verdickt,  gleich- 
massig  roth  oder  durch  macerirtes  Epithel,  aufgelagerte  Epidermis  resp.  interstitielles 
Exsudat  ganz  oder  theilweise  schmutzig-weiss,  grünlich-gelb  oder  röthlich-grau  gefärbt, 
bei  partieller  Wucherung  der  Epidermis  uneben ,  zuweilen  mit  Granulationen  oder 
kleinen  Polypen  besetzt,  selten  exeoriirt.  Bei  den  auf  die  Cellul.  Shrapnelli  be- 
schränkten Eiterungsprocessen  kann  er  ein  annähernd  normales  Aussehen  bewahren. 
Der  Perforationsrand  ist  mitunter  mit  der  inneren  Paukenhöhlenwand  direct  oder 
durch  bindegewebige  Stränge  verwachsen,  entweder  in  toto  oder  partiell.  In  anderen 
Fällen  liegt  er  derselben  mir  ganz  oder  theilweise  an.  In  noch  anderen  ist  er  liberal] 
durch  einen  freien  Zwischenraum  von  ihr  getrennt,  sodass  er  bei  geeigneter  Beleuchtung 
mit  dem  Spiegel  einen  dunklen  Schatten   auf  sie  wirft. 

Das  Mannbr.  mallei   kann  durch  die  verdickte  Cutisschichl  vollkommen  ver- 
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deckt  sein  oder  nur  undeutlich  hindurchscheinen  (s.  Taf.  VI  Fig.  28).  Bei  grösseren, 
namentlich  centralen  Perforationen  ragt  ein  mehr  minder  grosser  Theil  desselben  oder 
auch  das  ganze  frei  in  den  Defect  hinein  (Taf.  VI  Fig.  15,  16  u.  25),  entweder  in 
seiner  ursprünglichen  Form  oder  auch  erheblich  verdickt.  Durch  den  Zug  des  Tens. 
tympani  wird  der  Hammergriff  in  solchen  Fällen  aus  den  S.  3 1  angegebenen  Gründen, 
falls  nicht  Adhaesionen  und  Verwachsungen  entgegenwirken,  stark  nach  innen  (median- 
wärts)  gezogen,  sodass  sein  unteres  Ende  die  innere  Trommelhöhlenwand  berühren 
kann,  mit  welcher  er  mitunter  verwächst.  Zuweilen  ist  er  so  stark  nach  innen,  hinten 
und  oben  gerichtet  und  perspectivisch  verkürzt,  dass  wir  ihn  bei  der  Ohrenspiegel- 
untersuchung  kaum  wahrnehmen  können.  Mitunter  ist  er  durch  Aufwulstung  seines 
Periosts  stark  verdickt.  Nicht  selten  ist  das  ganze  Manubrium  oder  ein  Theil  seines 
unteren  Endes  (Taf.  VI  Fig.  16,  27,  24)  durch  cariöse  Schmelzung  zu  Grunde  ge- 
gangen oder  auch  der  ganze  Hammer  eliminirt. 

Die  durch  einen  genügend  grossen  Trommelfelldefect  hindurch  deutlich  sichtbare 
Paukenhöhlenschleimhaut  zeigt  die  verschiedensten  Grade  der  Röthung ,  vom 
blassen  Eosa-  bis  zum  dunklen  Scharlach-  oder  Blauroth.  Nicht  selten  ist  sie  stark 
geschwollen,  bald  glatt,  bald  himbeerartig  granulirt  (Otit.  med.  granulosa),  oder 
auch  mit  grösseren  Granulationen  besetzt,  zuweilen  so  stark  gewulstet,  dass  sie  über 
den  Band  der  Perforation  prolabirt  (Schwabtze  [7)iss]),  sodass  es  dann  fraglich 
werden  kann,  ob  man  die  gewucherte  Paukenhöhlenschleimhaut  oder  ein  nicht  per- 
forirtes  entzündetes  Trommelfell  vor  sich  hat.  Nicht  selten  erheben  sich  von  der  ent- 
zündeten Mucosa  auch  Polypen,  welche  mit  einem  Stil  versehen  sind  und  durch  die 
Trommelfellperforation  hindurch  in  den  Gehörgang  ragen  können.  In  anderen  Fällen 
wiederum  ist  die  Schleimhaut  so  wenig  geschwollen,  dass  die  Vertiefungen  der  inneren 
und  unteren  Paukenhöhlenwand  (die  Nische  zum  runden  Fenster,  die  Cellul.  tympanicae) 
deutlich  erkennbar  sind.  Zuweilen  wird  sie  von  festhaftenden  gelben  oder  weissen 
Epidermisplaques  bedeckt. 

Was  die  chronische  Eiterung  des  Atticus  anlangt  (Liter,  s.  S.  207 x),  so  zeigt  das 
bei  dieser  abgesonderte  Secret  gewöhnlich  die  Beschaffenheit  des  Knochen-  und  des  Stag- 
nationseiters: es  ist  dickflüssig,  schmierig,  übelriechend,  senkt  sich  im  Wasser  zu  Boden  und 
fühlt  sich  zwischen  den  Fingern  rauh  an.  Seine  Farbe  schwankt  zwischen  Hell-  und  Dunkel- 
oder Grün-gelb.  Oft  kommen  auch  Mischformen  von  Schleim-  und  Knocheneiter  vor.  Ist  die 
Secretion  nicht  so  profus,  dass  der  ganze  Gehörgang  mit  Eiter  angefüllt  ist,  so  sieht  man 
bei  der  chronischen  Eiterung  des  Atticus  häufig  an  der  oberen  .hinteren  Gehörgangswand 
eine  gelbe  Eiterstrasse,  die  nach  innen  in  die  oberen  Theile  der  Paukenhöhle  oder  in  eine 
lateral  vom  Trommelfell  in  den  Gebörgang  einmündende  Warzentheilfistel  führt.  Häufig  sind 
dem  Eiter  kleine  weisse  Häutchen  beigemischt,  welche  .entweder  aus  dem  Gehörgang  oder 
aus  dem  Mittelohr  stammen.  Im  letzteren  Fall  findet  man  sie  meist  in  kleinen  Ballen 
zusammenhängend  und  perlmutterartig  glänzend.  Sie-  deuten  bei  regelmässiger  Wiederkehr 
auf  das  Vorhandensein  eines  Cholesteatoms  im  Kuppelraum  oder  Warzentheil.  Mitunter 
sind  die  erwähnten  Ballen  so  gross ,  dass  man  erstaunt  ist ,  wie  sie  durch  die  enge  Per- 
foration haben  austreten  können.  Aus  der  Perforation  der  Membr.  Shrapnelli,  aus  welcher 
der  Eiter  hervorquellen  kann,  wachsen,  wie  bereits  erwähnt,  häufig  leicht  blutende  Granula- 
tionen heraus,  welche  in  der  Schleimhaut  des  Atticus  oder  des  Antrum  entspringen.  Mit- 
unter nicht  grösser  als  ein  Stecknadelkopf,  erreichen  sie  in  anderen  Fällen  eine  solche  Aus- 
dehnung, dass  sie  den  Gehörgang  obturiren.  Wuchern  sie  nach  Entfernung  mit  der  Schlinge 
und  energischer  Aetzung  sofort  wieder ,  so  ist  dieses  ein  ziemlich  sicheres  Zeichen  für  das 
Vorhandensein  von  Caries  des  Hammers,  die  sich  auf  den  Kopf  desselben  beschränken  kann. 

Neben  der  eitrigen  oder  schleimig  -  eitrigen  Secretion  der  Mittelohrschleimhaut 
wäre  als  constantes  Symptom  der  Otit.  med.  purul.  chron.  ferner  die  Herabsetzung 
der  Hörschärfe  anzuführen.  Diese  erscheint  in  verschiedenen  Fällen  ausserordentlich 
verschieden.  Mitunter  ist  sie  so  gering,  dass  Flüsterworte  noch  auf  6  m  und  weiter 
verstanden,  in  anderen  Fällen  so  beträchtlich,  dass  diese  nur  noch  dicht  am  Ohr 
gehört  werden.  Ersteres  beobachtet  man  nicht  allzu  selten  selbst  bei  ausgedehntem 
Substanzverlust  des  Trommelfells,  ja  sogar  nach  Exfoliation  des  Hammers  und  Ambos. 

14* 
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Man  ersieht  hieraus,  dass  es  zum  Hören,  abgesehen  von  der  Functionsfähigkeit  des 
inneren  Ohrs  bez.  des  ganzen  schallempfindenden  Apparats,  hauptsächlich  auf  die 
Schwingungsfähigkeit  der  Labyrinthfenstermembranen  ankommt.  Bei  Perforation  in 
der  Membr.  Shrapnelli  allein  besteht  meist  auffallend  gutes  Gehör.  Etwaige  absolute 
Taubheit  muss  bei  der  chronischen  Mittelohreiterung  wohl  stets  auf  eine  complicirende 
Erkrankung  des  schallempfindenden  Apparats  bezogen  werden  (Schwartze  [7)i8ö]). 
Uebrigens  zeigt  die  Hörstörung  in  ein  und  demselben  Fall  sehr  bedeutende 
Schwankungen,  welche  von  der  verschiedenen  Menge  des  in  der  Paukenhöhle  be- 
findlichen Secrets,  von  der  verschiedenen  Lage  desselben  in  Bezug  auf  die  acustisch 
besonders  wichtigen  Theile  des  schallleitenden  Apparats,  zu  denen  vor  allem  die 
Labyrinthfenster  zu  zählen  sind,  ferner  von  der  wechselnden  Schwellung  der  Schleim- 
haut abhängen.  Subj.  Gehörsempfindungen  kommen  bei  reiner  Otit.  med.  purul. 
chron.  wohl  vor,  sind  dann  aber  meist  intermittirend  und  nicht  sehr  intensiv. 

Schmerzen  im  Ohre  sind  hier  nur  bei  Erkrankung  des  Warzentheils ,  ferner 
bei  Secretverhaltung  z.  B.  durch  Verengerung  des  Gehörgangs,  polypöse  Granulationen, 
Verlegung  der  Trommelfellperforation,  sodann  bei  Caries  der  knöchernen  Mittelohr- 
wände und  endlich  bei  Exacerbation  der  Entzündung ,  wie  sie  z.  B.  nach  starken 
Temperaturumschlägen,  nach  operativen  Eingriffen  oder  der  Anwendung  von  reizenden 
Medicamenten  im  Ohre  zu  Stande  kommen  kann,  vorhanden.  Häufiger  sind  Druck 
und  Schwere  im  Kopf  oder  Kopfschmerz,  insbesondere  bei  Eiterretention  oder  An- 
sammlung eingedickter  Secretmassen  im  Mittelohr,  nach  deren  Entfernung  gewöhnlich 
grosse  Erleichterung  eintritt.  Facialislähmung  deutet  bei  der  chronischen  Mittelohr- 
eiterung nach  Schvvartze  [7)i85]  gewöhnlich  auf  Caries,  ebenso  (cf.  Politzer  [6)317]) 
Schwindel  und  Erbrechen. 

Bei  den  zur  Perforation  der  ShrapneU' sehen  Membran  führenden  chronischen 
Eiterungen  im  oberen  Paukenhöhlenraum  sind  Kopfschmerz,  Schwere  und 
Eingenommenheit  des  Kopfes,  Schwindel,  Untähigkeit  zu  geistiger  Arbeit  und  psychische 
Verstimmung  recht  häufige  Symptome. 

Selten  fliesst  Eiter  aus  der  Paukenhöhle  in  den  Nasenrachenraum  und  verursacht  un- 
angenehme Geruchs-  und  Geschmacksempfindungen,  sowie  Verdauungsstörungen. 

Verlauf  der  Prognose:  Die  Otit.  med.  purul.  chronica  kann  unter  günstigen 
Verhältnissen  des  Patienten  und  bei  richtiger  Behandlung  zur  Heilung  gelangen.  Die 
Eiterung  kann  selbst  nach  jahrelanger  Dauer  vollkommen  sistiren,  der  TrommelfeU- 
defect  zuheilen,  und  zwar,  wenn  er  klein  war,  ohne  eine  sichtbare  Veränderung  zu 
hinterlassen,  war  er  gross,  unter  Bildung  einer  Trommelfellnarbe,  über  deren  ver- 
schiedene Erscheinungsformen  und  Erkennungsmittel  S.  35  —  37  zu  vergleichen  ist. 
Es  hängt  dieses  weder  von  der  Grösse  der  Perforation  noch  von  der  Dauer  der 
Eiterung  ab  (Politzer  [6)  320]).  Mitunter  beobachtet  man  Vernarbung  von  sehr  aus- 
gedehnten, fast  das  ganze  Trommelfell  einnehmenden  Substanzverlusten,  während  manche 
kleine  und  kürzere  Zeit  bestehende  Oeffnungen  persistent  bleiben.  In  selteneren  Fällen 
findet  eine  Vernarbung  noch  mehrere  Jahre  nach  Ablauf  der  Eiterung  statt  (yergl. 
Politzer  [6)330]).  Die  Narben  rücken  bei  ihrer  Entstehung  entweder  von  der  ganzen 
Circumferenz  der  Perforation  gleichmässig  gegen  das  Centrum  zu  vor  oder  wie  in 
Fig.  20  (Taf.  VI)  von  einer  Seite  des  Randes  zur  gegenüberliegenden,  oder  es  bildet 
sich  zunächst  eine  den  Defect  quer  durchsetzende  brücke,  deren  Ränder  später  mit 
den  Perforationswänden  durch  Xarbengewebe  verwachsen.  Mitunter  vernarbt  die 
Perforation  nur  unvollständig.  Die  Entzündung  des  Trommelfellrestes  und  der  Mittel- 
ohrschleimhaut  kann  sieb  nach  Ablaut'  der  Eiterung  allmählich  vollkommen  zurück- 
bilden. Dabei  kann  der  Trömmelfellrest  durchaus  normales  Aussehen  wiedererlangen, 
während  in  anderen  Fällen  atrophische  stellen,  bindegewebige  Verdickungen,  Trübungen, 
Verkalkungen,    selten    Verknecherungen    dauernd    in    Ihm  zurückbleiben,    pathologische 
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Veränderungen,  welche  S.  28  —  37  bereits  beschrieben  sind.  Nicht  selten  ist  der 
Trommelfellrest  oder  auch  eine  die  Perforation  etwa  verschliessende  Narbe  mit  der 
inneren  Paukenhöhlenwand  in  verschiedener  Ausdehnung  verwachsen.  Der  Hammer- 
griff erscheint  nach  Ablauf  der  Eiterung  entweder  normal  oder  verdickt  oder  auch 
durch  cariöse  Zerstörung  verkürzt  bez.  vollkonmmen  geschwunden.  Bei  sehr  aus- 
gedehnten oder  bei  mittelgrossen  Narben,  welch'  letztere  aber  im  Centrum  des  Trommel- 
fells sitzen,  wird  er,  falls  nicht  andere  Einflüsse,  wie  z.  B  Adhaesionen  dem  ent- 
gegen wirken,  aus  den  S.  36  angegebenen  Gründen  durch  den  M.  tensor  tymp. 
nach  innen  gezogen. 

Kommt  es  nicht  zur  Verheilung  des  Trommelfelldefects ,  so  bleibt  eine  per- 
sistente Perforation  zurück,  deren  Band  sich  nach  Ablauf  der  Eiterung  durch 
Hinüberkriechen  der  äusseren  Trommelfellepidermis  auf  die  innere  Schleimhautfläche 
(Politzer  [2)  112])  lippenförmig  überhäutet,  häufig  callös  verdickt,  mitunter  verkalkt, 
mitunter  in  der  ganzen  Circumferenz  oder  auch  nur  in  einem  Theil  derselben  mit.  der 
inneren  Paukenhöhlenwand  verwächst.  In  solchen  Fällen  kann  die  Eiterung  leicht 
recidiviren,  insbesondere  wenn  der  Ohreingang  nicht  durch  einen  Watte-  oder  Gaze- 
tampon verschlossen  wird  und  nun  die  in  Folge  des  Trommelfelldefects  biossliegende 
Paukenhöhlenschleimhaut  durch  das  Eindringen  von  kalter  oder  unreiner  Luft,  Zug, 
Staub  oder  Flüssigkeit,  z.  B.  beim  Waschen  oder  Baden,  in  Beizzustand  geräth.  Zu- 
weilen kommt  es  indessen  auch  bei  persistenter  Trommelfellperforation  nie  zu  einem 
Becidiv  der  Mittelohreiterung,  insbesondere  wenn  nach  Ablauf  derselben  die  Epi- 
dermis des  Trommelfells  oder  des  Gehörgangs  durch  den  Trommelfelldefect  hindurch 
in  die  Paukenhöhle  hineingewachsen  ist,  wodurch  eine  dermoide  Umwandlung  der 
Paukenhöhlenschleimhaut  zu  Stande  kommt  (Schwartze  [2)  79]).  Letzteres  geschieht 
am  häufigsten,  wenn  sich  der  Substanzverlust  bis  zur  Peripherie  erstreckte  oder  wenn 
der  Perforationsrand  mit  der  inneren  Paukenhöhlenwand  verwachsen  war,  sodann  auch 
nach  Ausstossung  grösserer  Sequester  durch  den  Gehörgang.  Die  epidermisirte  Pauken- 
höhlenschleimhaut erscheint  trocken  und  glanzlos.  Entzündet  sie  sich  doch  wieder 
aus  irgend  einem  Grunde,  so  kommt  es  zunächst  zu  einer  Art  von  Dermatitis,  bei 
welcher  eine  lebhafte  Proliferation  und  Abstossung  von  Epithel  stattfindet,  „desquamative 
Paukenhöhlenentzündung".  Andererseits  kann  auch  nach  Heilung  des  Trommel- 
felldefects ein  Becidiv  der  Mittelohreiterung  eintreten,  insbesondere  bei  acuter  Erkrankung 
der  Nase  und  des  Eachens,   bei  Bronchialcatatarrh    oder    bei   fieberhaften  Krankheiten. 

Die  Mittelohrschleimhaut  gewinnt  nach  Ablauf  der  Eiterung,  die  übrigens  nicht 
immer,  wenn  schon  in  den  meisten  Fällen,  an  allen  Stellen  gleichzeitig  sistirt,  in 
manchen  Fällen  durchaus  normale  Beschaffenheit  wieder,  in  anderen  Fällen  bleibt  sie 
noch  längere  Zeit  hyperaemisch,  geröthet  und  feuchtglänzend,  in  noch  anderen  ver- 
wandelt sie  sich  durch  Uebergang  der  Bundzellen  in  Spindelzellen  entweder  an  einzelnen 
circumscripten  Stellen  oder  auch  mehr  diffus  in  ein  straffes  sehnenartiges  Bindegewebe, 
welches  durch  Schrumpfung  allmählich  immer  dichter  und  starrer  wird,  und  zeigt  sich 
dann  schmutzig-meiss  oder  grau  und  verdickt.  Nicht  selten  erscheint  sie  an  einzelnen 
Stellen  noch  secernirend ,  geröthet,  aufgelockert  und  granulirend,  an  anderen  bereits 
trocken.  Sodann  kann  es  ferner  zur  Verdickung  der  vorher  entzündeten  Schleimhaut 
durch  Kalk-  oder  Knocheneinlagerung  und  andererseits  zur  Atrophie  derselben  kommen. 

Die  im  Verlauf  der  chronischen  Mittelohreiterung  etwa  entstandenen  binde- 
gewebigen Synechieen,  welche  in  Form  von  ligamentösen  Brücken  oder  membranösen 
Schwarten  die  einzelnen  Theile  des  schallleitenden  Apparates  (das  Trommelfell,  die 
Gehörknöchelchen,  die  knöchernen  Paukenhöhlenwände,  die  Membran  des  runden 
Fensters,  das  Bingband  des  Steigbügels,  die  Sehne  des  Tens.  tympani  und  Stapedius, 
die  Falten  der  Paukenhöhlenschleimhaut)  in  abnormer  Weise  mit  einander  verbinden 
und  ihre  Beweglichkeit  mehr  minder  beeinträchtigen,  zeigen  nach  Ablauf  der  Eiterung 
mitunter   dieselben  Verwandlungen,  wie  die   entzündete  Schleimhaut,  indem   auch  sie 
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durch  Schrumpfung  und  Retraction  des  neugebildeten  Bindegewebes,  durch  Ver- 
kalkung oder  Verknöcherung  (Wendt  [6])  allmählich  immer  dichter,  starrer  und  straffer 
werden,  andererseits  aber  auch  atrophiren  können.  Durch  die  Verdickung  und  Ver- 
dichtung ihrer  Schleimhautüberzüge  bez.  totale  oder  partielle  Verkalkung  und  Ver- 
knöcherung derselben  (Wendt  [6]),  durch  Fixirung  mittelst  neugebildeter  bindegewe- 
biger Ligamente  und  Membranen ,  welche  mitunter  gleichfalls  partiell  oder  in  toto  in 
Kalk  oder  Knochensubstanz  sich  verwandeln,  muss  die  Beweglichkeit  der  Gehör- 
knöchelchen mehr  minder  beeinträchtigt  werden,  und  ist  es  erklärlich,  dass  unter  Um- 
ständen hierdurch  eine  vollkommene  Vnbeweglichkeit  oder  Ankylose  derselben  herbei- 
geführt werden  kann.  Genaue  Literaturnachweise  über  Ankylose  des  Steigbügels  und 
„Starrheit"  des  runden  Fensters  findet  man  bei  Panse  [6]).  Das  mit  der  inneren 
Paukenhöhlenwand  durch  solche  neugebildete,  ligamentöse  oder  membranöse  Brücken 
ganz  oder  zum  Theil  verwachsene  Trommelfell  kann  ein  trabeculäres  Aussehen  nach 
Art  des  in  Fig.  10  (Taf.  VII)  dargestellten  erhalten  (cf.  Politzer  [6)  326]). 

Die  Tuba  Eust.  kann  sich  nach  Ablauf  der  Eiterung  in  Folge  von  Atrophie  ihrer 
Schleimhautauskleidung  abnorm  weit  erweisen,  häufiger  erscheint  sie  in  Folge  von 
Verdickung  derselben  verengt.  Mitunter  ist  ihr  Ost.  tympan.  durch  eine  neugebildete 
Membran  abgeschlossen. 

Der  eben  geschilderte  Ausgang  der  Otit.  med.  purul.  chronica,  bei  welchem  es 
also  zum  Aufhören  der  Eiterung  kommt,  ist  quoad  vitam  der  günstigste.  Es  giebt 
nun  aber  auch  zahlreiche  andere  Fälle,  in  denen  die  Eiterung  bis  zum  Tode  dauert. 
Letzterer  erfolgt  mitunter  ganz  unabhängig  von  dem  Ohrenleiden  nach  Jahrzehnte 
langem  Bestehen  desselben,  v.  Bergmann  [3]  erwähnt  zwei  80jährige  Männer,  die 
seit  frühester  Kindheit  an  einer  im  Scharlach  entstandenen  Ohreiterung  litten  und 
wohl  und  gesund  geblieben  sind.  Häufig  genug  indessen  ist  der  Tod  auch  eine 
directe  Folge  der  chronischen  Mittelohreiterung,  da  diese  nicht  selten  zu  Meningitis, 
Hirnabscess,  Sinusphlebitis,  Pyaemie  und  Septicaemie,  weniger  oft  durch  Anätzung 
der  Carotis  interna,  des  Sinus  transversus,  des  Bulbus  ven.  jugul.  zu  tödtlicher  Ohr- 
blutung führt,  Complicationen,  die  bei  den  mit  Knochenerkrankung,  insbesondere  aber 
nach  Virchow  [9]  bei  den  mit  Cholesteatom  verbundenen  Mittelohreiterungen  ent- 
schieden häufiger  sind,  als  bei  den  übrigen.  Am  gefährlichsten  sind  nach  Körner 
[2)2o])  acute  Nachschübe  chronischer  Eiterungen.  Leber  die  Wichtigkeit,  welche 
die  ophthalmoscopische  Untersuchung  des  Augenhintergrundes  nach  Zaufal  für  die 
Erkenntniss    intracranieller    Complicationen    der  Mittelohreiterung  besitzt,   siehe  S.  206. 

Die  genannten  lebensgefährlichen  Folgekrankheiten,  welche  (cf.  Schwartze 
[7)i9o])  mitunter  ganz  unerwartet  und  plötzlich  eintreten  und  bei  der  chronischen 
Mittelohreiterung  viel  häufiger  vorkommen,  als  bei  der  acuten,  im  Ganzen  aber  über- 
haupt viel  häufiger  sind,  als  gewöhnlich  angenommen  wird,  können  noch  bei  ganz  ge- 
ringfügiger Eiterabsonderung  zu  Stande  kommen,  so  dass  wir  die  Gefahr  eines  auf 
die  Ohraffection  als  Ursache  zu  beziehenden  tödtlichen  Ausgangs  als  beseitigt  erst 
dann  ansehen  können,  wenn  es  uns  gelungen  ist,  den  Eiterungsprocess  vollständig  zu 
sistiren.  Letzteres  ist  trotz  sorgfältiger  Behandlung  nicht  immer  zu  erreichen.  Vor- 
zugsweise ungünstig  gestalten  sich  in  dieser  Beziehung  (Politzer  [6)340])  diejenigen 
Fälle  von  chronischer  Mittel ohreiterung ,  welche  im  Scharlach  oder  Typhus,  bei 
Scrophulose,  Tuberculose,  Syphilis,  Diabetes,  Leukaemie,  bei  chronischer  Nasenrachen- 
blennorrhoe  und  Ozaena  entstanden  sind,  ferner  diejenigen,  wo  Caries  der  Gehörknöchelchen 
und  des  Schläfenbeins  besteht,  wo  die  Erkrankung  im  Kuppelraum,  die  Perforation  in 
der  Mernbr.  Shrapnelli  sitzt,  wo  cholesteatomatöse  Massen  vorhanden  sind  -  hier 
kommt  es  besonders  häutig  zur  Ausbreitung  der  Entzündung  auf  Warzentheil  und 
Schädelhöhle  —  und  wo  der  Gohörgang  stark  stenosirt  ist. 

Die  schwere  Heilbarkeit  der  mit  Perforation  der  Membr.  flaccida  einher- 
gehenden Eiterungen  im  oberen  Paukenhöhlenraum  wird  nicht  allein  durch  die 
S.    10   u.    209   erörterten    anatomischen    Eigenthümlichkeiten    dieser    Region,    welche 

rierige  Stauung  und  Zersetzung  der  gebildeten  Secretionsproducte  bedingt,   sondern 
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auch  dadurch  verursacht,  dass  gerade  bei  Perforationen  der  Membr.  Shrapnelli  be- 
sonders häufig  Cholesteatome  im  Mittelohr  entstehen  (Bezold  [16)339]),  welche  wiederum 
ihrerseits,  wie  später  eingehender  erörtert  werden  wird,  ausserordentlich  schwer  zur 
Heilung  zu  bringen  sind. 

Durch  die  bereits  erwähnten  Adhaesionen ,  welche  sich  im  Verlauf  der  chronischen 
Mittelohreiterung  zwischen  den  einzelnen  Theilen  des  schallleitenden  Apparates  bilden  können, 
und  zwar  sowohl  durch  die  directen  Verwachsungen  zwischen  Trommelfellrest  bez.  Trommel- 
fellnarbe und  Labyrinthwand,  wie  auch  durch  etwa  neugebildete,  zwischen  den  Wänden  der 
Paukenhöhle  sich  ausspannende  Pseudoligamente  und  -membranen,  wird  das  Cavum  tympani 
mitunter  in  einzelne  kleinere  Räunie  getheilt,  welche  unter  einander  nicht  zu  communiciren 
brauchen  (vergl.  z.  B.  v.  Tröltsch  [6],  Schwartze  [19]).  In  diesen  können  sich  (cf.  Po- 
litzer [6)327])  weissliche,  cholestearinhaltige  Epithelmassen  oder  eine  viscide,  gelbe,  braune 
oder  schwärzliche  Flüssigkeit  oder  auch  Eiter  ansammeln.  Hierdurch  wird  schliesslich  die 
äussere  Wand  der  betreffenden  Hohlräume  perforirt,  und  es  entwickelt  sich  dann  gewöhnlich 
eine  Eiterung,  welche  äusserst  hartnäckig  ist  und  unseren  therapeutischen  Maassnahmen 
grossen  Widerstand  entgegensetzt.  In  anderen  Fällen  tritt  nach  Politzer  [1.  c]  eine  voll- 
kommene oder  theilweise  Verödung  der  fraglichen  Hohlräume,  welche  übrigens  häufig  auch 
in  dem  Atticus  sich  bilden,  ein,  indem  dieselben  durch  ein  aus  den  Schleimhautwucherungen 
hervorgehendes  Bindegewebe,  welches  sich  später  in  Kalk-  oder  Knochensubstanz  verwandeln 
kann ,  mehr  minder  ausgefüllt  werden.  Ist  die  ganze  Trommelhöhle  durch  neugebildetes 
Bindegewebe  ausgefüllt ,  so  hört  man  bei  der  Luftdouche  kein  Auscultationsgeräusch ,  bei 
Compression  der  Luft  im  äusseren  Gehörgang  kann  dieselbe  nicht  entweichen. 

Was  die  Functionsstörung  nach  Ablauf  der  Mittelohreiterung  anlangt,  so  kann  die 
Hörschärfe  wieder  vollkommen  normal  werden,  selbst  wenn  am  Trommelfell  patho- 
logische Veränderungen,  wie  Trübung,  Verdickung,  Verkalkung,  Verknöcherung,  atro- 
phische Stellen  oder  Narben,  zurückbleiben.  Andererseits  kann  durch  die  Verdickung. 
und  Verdichtung  der  Paukenhöhlenschleimhaut,  durch  neugebildete  Pseudoligamente 
und  -membranen,  durch  Einwärtsziehung  des  Trommelfells  die  Beweglichkeit  des 
schallleitenden  Apparates  mehr  minder  beeinträchtigt  sein,  sodass  eine  geringe  oder 
auch  hochgradige  Schwerhörigkeit  dauernd  bestehen  bleibt.  Es  kann  dieses  natürlich 
ebensowohl  bei  persistenter  Perforation,  wie  auch  bei  Vernarbung  des  Trommelfell- 
defects  der  Fall  sein.  Die  Beweglichkeitsstörung  braucht  übrigens  durchaus  nicht 
den  ganzen  schallleitenden  Apparat  zu  betreffen;  sind  doch  die  einzelnen  Theile  des 
letzteren  für  den  Höract  von  sehr  verschiedener  Dignität.  So  können  ganz  circum- 
scripte  Adhaesionen,  welche  den  Steigbügel  fixiren,  sehr  hochgradige  Schwerhörigkeit 
verursachen  in  Fällen,  in  denen  das  Trommelfell,  der  Hammer  und  der  Ambos  nor- 
male Beweglichkeit  behalten  haben,  und  ebenso  wird  es  sein,  wenn  lediglich  die  Mem- 
bran des  runden  Fensters  durch  starke  Verdichtung  ihres  Schleimhautüberzugs  bez. 
Verkalkung  oder  Verknöcherung  unbeweglich  geworden  ist,  oder  organisirte  Binde- 
gew^ebsmassen  die  Nische  zum  runden  Fenster  vollständig  ausgefüllt  haben.  Auch 
wird  ein  einziges  starres  Pseudoligament ,  welches  den  Kopf  des  Hammers  an  die 
Paukenhöhlendecke  unbeweglich  fixirt,  eine  stärkere  Schwerhörigkeit  verursachen 
können,  wie  manche  viel  ausgedehntere  Adhaesionen,  welche  schlaffer  sind  und  die 
Beweglichkeit  der  Gehörknöchelchen  nicht  in  demselben  Maasse  behindern.  Zuweilen 
wird  durch  das  Aufhören  der  Eiterung  eine  erhebliche  Verschlechterung  des  Hörver- 
mögens hervorgerufen,  wahrscheinlich  in  Folge  der  hierbei  eintretenden  grösseren 
Trockenheit  der  Schleimhautüberzüge  und  daraus  resultirender  Beweglichkeitsstörung 
des  schallleitenden  Apparats.  In  anderen  Fällen  wiederum  tritt  das  Entgegengesetzte 
ein,  und  müssen  wir  dann  wohl  annehmen,  dass  durch  die  Abschwellung  der  Schleim- 
haut der  schallleitende  Apparat  an  Beweglichkeit  gewinnt  (Schwartze  [7)  190]).  Mit 
der  Vernarbung  der  Perforation  tritt  in  manchen  Fällen  eine  Besserung,  in  anderen 
Verschlechterung  des  Hörvermögens  ein.  Mitunter  ist  die  zurückbleibende  Schwer- 
hörigkeit auf  Coniinuitätssiörung  in  der  Gehörknöchelchenkette  zu  beziehen,  wie  sie 
während  des  Eiterungsprocesses  durch  Zerstörung  oder  Lockerung  der  Gelenkbänder, 
durch  Caries  der  Knöchelchen  oder  auch  vollkommene  Exfoliation  derselben  zu  Stande 
kommen  kann.  Bei  einer  Discontinuität  zwischen  langem  Ambosschenkel  und  Steig- 
bügelköpfchen wird  zuweilen  die  Uebertragung  des  Schalls  auf  den  Steigbügel  durch 
eine  diesem  anliegende  oder  adhaerente  Trommelfellnarbe  vermittelt  (Politzer  [6)330]). 
Hier  pflegt,  wenn  die  Narbe  durch  die  Luftdouche  abgehoben  wird,  vorübergehend 
eine  beträchtliche  Verschlechterung  des  Hörvermögens  einzutreten.  In  anderen  Fällen 
wird  das  letztere  durch  Auswärtswölbung  einer  Trommelfellnarbe  nach  der  Luftdouche 
erheblich    verbessert,    sei   es,    dass   die   Narbe   wichtigen   Theilen   des   Schallleitungs- 
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apparates,  insbesondere  dem  Ambos-Steigbügel-Gelenk  anlag  und  die  Bewegungen  dieser 
Theile  bei  Schallein wirkung  durch  Dämpfung  erschwerte,  sei  es  dass  durch  die  Aus- 
wärtswölbung der  Narbe  die  Spannungsverhältnisse  des  Trommelfells  für  das  Mit- 
schwingen bei  Schalleinwirkung  geeigneter  wurden,  sei  es  endlich,  dass  die  Narbe 
an  ihrer  Innenfläche  irgendwo  angewachsen  war  und  dadurch  die  zum  Mitschwingen 
erforderliche  Beweglichkeit  des  Schallleitungsapparates  beeinträchtigte.  Nicht  selten 
findet  man  bei  sehr  grossen  Trommelfelldefecten  selbst  nach  Exfoliation  des  ganzen 
Hammers  und  Ambos  eine  Hörweite  für  Flüstersprache  von  mehreren  Metern,  wenn 
nur  die  Stapesplatte  beweglich  und  die  Membr.  tynrpani  secundaria  nicht  verdickt  ist. 
Im  Allgemeinen  zeigt  die  Hörfähigkeit  nach  Ablauf  der  Eiterung  nicht  so  häufige  und 
grosse  Schwankungen,  wie  während  des  Bestehens  derselben. 

Mitunter  treten   erst   nach  Ablauf  der  Eiterung   subj.  Gehörsempfindungen   auf. 

Eine  im  Verlauf  der  chronischen  Mittelohreiterung  entstandene  Facialisparalyse 
kann  zurückgehen  bez.  schwinden,  wenn  sie  durch  entzündliche  Infiltration  des  Nerven 
oder  durch  Druck  auf  denselben,  nicht  aber,  wenn  sie  durch  eitrige  Zerstörung  der 
Nervenfasern  entstanden  ist. 

Die  während  der  Eiterung  sistirende  Absonderung  von  Cerumen  kehrt  nachher  häufig 
in  abnormer  Stärke  wieder. 

Diagnose:  Ein  Verkennen  der  Otit.  med.  purul.  chronica  ist  nur  dann  möglich, 
wenn  die  Eiterung  so  gering  ist,  dass  das  abgesonderte  Secret  in  der  Tiefe  des  Ohres 
eintrocknet  und  eine  die  Perforationsstelle  bedeckende  Borke  bildet,  welche  mit  auf- 
gelagertem Cerumen  verwechselt  werden  kann.  Dieses  ist  z.  B.  nicht  selten  bei  den 
Defecten  der  Membr.  Shrapnelli  der  Fall,  welch'  letztere  ihrer  hohen  Lage  wegen 
überhaupt  leichter  übersehen  werden,  als  die  Perforationen  an  anderen  Stellen  des 
Trommelfells.  Erst  wenn  man  eine  solche  Borke  mit  der  geknöpften  Sonde  oder 
einem  Häkchen  entfernt  hat,  wird  man  gewahr,  dass  unter  derselben  die  Eiterung 
noch  fortbesteht. 

Ueber  die  Diagnose  der  bei  der  Otit.  med.  purul.  chronica  nicht  seltenen  Granulationen 
und  Polypen  s.  später  in  dem  Capitel  „Neubildungen  des  Gehörorgans" ,  über  die  Diagnose 
etwaiger  Caries  und  Necrose  im  Mittelohr  in  dem  Capitel  „Caries  und  Necrose". 

Therapie:  Jede  chronische  Mittelohreiterung  kann,  wie  wir  S.  214  erörtert 
haben,  eine  lebensgefährliche  Erkrankung  verursachen,  und  geschieht  dieses  nur 
allzu  häufig.  Von  äusserster  Wichtigkeit  ist  es  daher,  dass  diese  Affection  auf's 
Sorgfältigste  behandelt  und  die  Eiterung,  wenn  irgend  möglich,  beseitigt  wird. 
Natürlich  wird  hierzu  in  den  meisten  Fällen  die  Zuziehung  eines  erfahrenen  Ohren- 
arztes erforderlich  sein.  Die  Gleichgültigkeit,  mit  welcher  viele  mit  chronischer 
Otorrhoe  behaftete  Patienten  dieses  Leiden  betrachten,  ihre  Unlust,  dasselbe 
gründlich  specialistisch  behandeln  zu  lassen,  und  die  Lässigkeit,  welche  sie 
hierbei  an  den  Tag  legen,  ist  aufs  Höchste  zu  beklagen.  Denn  sie  wird  häufig 
genug  mit  dem  Tode  bezahlt.  Es  wäre  zu  wünschen,  dass  von  ärztlicher  Seite 
die  Wichtigkeit  und  Notwendigkeit  einer  gründlichen  sachverständig en 
Behandlung  chronischer  Otorrhoe  in  der  Praxis  aufs  Energischste  betont  würde. 

Die  Zahl  der  zur  localen  Application  auf  die  erkrankte  Schleimhaut  bei  der 
chronischen  Mittelohreiterung  in  Anwendung  gebrachten  Medicamente  ist  im  Laufe  der 
letzten  Jahre  eine  ganz  ausserordentlich  grosse  geworden.  Unaufhörlich  werden  neue 
Antiseptica  erfunden  und,  wie  gegen  andere  Eiterungen,  auch  gegen  diejenigen  der 
Mittelohrschleimliaut  empfohlen.  Für  den  Einzelnen  ist  es  kaum  mehr  möglich,  über 
den  Werth  all'  dieser  Mittel  ein  eigenes  Urtheil  sich  zu  bilden.  Nach  meinem  Dafür- 
halten ist  unseren  therapeutischen  Erfolgen  aus  der  übergrossen  Fülle  dieser  neuen 
Medicamente  ein  wirklich  bedeutender  Gewinn  nicht  erwachsen,  und  verdanken  wir  die 
in  den  letzten  Jahren  zweifellos  erzielten  besseren  Resultate  bei  der  Behandlung  «1er 
chronischen  Mittelohreiterung  vielmehr  den  neueren  Errungenschaften  auf  dem  Gebiete 
der  Otochirurgie  (vergl.  hierüber  den  Abschnitt  „Eadicaloperation'O.  Wenn  ich  dem- 
nach  in  der  localen  Anwendung  einer  grossen  Anzahl  verschiedenartiger  Beilmitte]  auf 
die  erkrankte  Schleimhaut  bei   der   Behandlung  der  chronischen    Mättelohreiterung    «'inen 
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besonderen  Vortheil  nicht  erblicke,  mich  persönlich  vielmehr  im  grossen  Ganzen  auf 
sehr  wenige,  durch  die  Erfahrung  erprobte  beschränke,  so  halte  ich  es  doch  für 
ausserordentlich  wichtig,  hier  nicht  etwa  schematisch  zu  verfahren,  sondern  vielmehr 
streng  zu  individualisiren.  Zeigen  doch  die  einzelnen  Fälle  der  Otit.  med.  pur. 
chron.  einen  ausserordentlich  verschiedenartigen  objectiven  Befund  und  dementsprechend 
auch  eine  ganz  differente  Eeaction  auf  die  verschiedenen  Behandlungsmethoden.  Um 
wirklich  gute  Erfolge  zu  erzielen,  ist  es  daher  meines  Erachtens  durchaus  nothwendig, 
die  Wirkung  einzelner  bewährter  Behandlungsarten  an  einer  grossen  Anzahl  von 
Kranken  sorgfältig  zu  studiren.  Nur  hierdurch  wird  man  später  im  Stande  sein,  von 
vornherein  beurtheilen  zu  können,  welche  derselben  im  gegebenen  Fall  die  geeigneteste 
ist,  oder  doch  wenigstens,  wenn  sie  sich  als  unpassend  erweist,  dieses  früh  genug  zu 
erkennen. 

Gehen  wir  hiernach  zur  speciellen  Behandlung  der  chronischen  Mittelohreiterung 
über,  so  sind  die  meisten  Autoren1)  der  Ansicht,  dass  ein  Haupterforderniss  zur 
Heilung  die  regelmässige  und  gründliche  Entfernung  des  abgesonderten  Secrets 
sei,  da  dieses  bei  dem  dem  Mittelohr  eigenthümlichen  anatomischen  Bau  hier  leicht 
stagniren,  sich  zersetzen  und  so  die  Eiterung  unterhalten  und  eine  Verschwärung  der 
Schleimhautauskleidung  des  Mittelohrs  sowie  seiner  knöchernen  Wände  herbeiführen 
könne.  Hierzu  aber  wäre  das  einfache  Ausspülen  vom  Gehörgang  aus  in  den  meisten 
Fällen  unzureichend  und  wird  dieses  daher  von  der  Mehrzahl  der  Autoren  mit  der 
Luftdouche  und  der  Durchspülung  des  Cavum.  tymp.  von  der  Tuba  aus  (s.  S.  112, 
113  u.  206)  verbunden. 

Gegen  letzteres  Verfahren ,  welches  früher  ja  auch  bei  den  acuten  Mittelohreiterungen 
von  verschiedenen  Seiten  (vergl.  z.  B.  Schwartze  [7)  179]  u.  Politzer  [6)  30i])  empfohlen,  bei 
diesen  jetzt  aber  wohl  ziemlich  allgemein  wieder  aufgegeben  worden  ist,  haben  in  neuerer 
Zeit  Scheibe  [8]  und  Gomperz  [11]  Einspruch  erhoben,  ersterer  weil  es  theils  überflüssig, 
theils  unwirksam  sei,  letzterer  weil  beim  Vorhandensein  von  angeborenen  Dehiscenzen  oder 
pathologischen  Defecten  in  den  knöchernen  Wänden  des  Mittelohrs  Wasser  in  die  Schädel- 
höhle eindringen  und  hier  Schaden  anrichten  könne.  Ich  glaube,  dass  diese  Bedenken  nicht 
ausreichend  motivirt  sind,  und,  obwohl  ich  selber  die  Durchspülung  des  Mittelohrs  mittels 
des  in  die  Tuba  eingeführten  Catheters  nur  sehr  selten  anwende,  so  wird  man  meines  Er- 
achtens nach  den  äusserst  günstigen  Erfolgen,  welche  die  Mehrzahl  der  vorher  citirten 
Autoren  sowohl,  wie  auch  viele  Andere,  damit  erzielt  haben,  in  sehr  hartnäckigen  Fällen, 
z.  B.  bei  Caries  an  der  unteren  oder  inneren  Wand  des  Cavum  tymp.  und  ferner  bei  sehr 
schwer  aus  der  Paukenhöhle  zu  entfernendem,  zähem,  schleimig -gallertartigem  Exsudat  (vergl. 
Eeinhard  [5]),  doch  stets  darauf  recurriren  müssen. 

Was  aber  die  regelmässige  Application  der  Luftdouche  behufs  gründlicherer  Entfernung 
des  Secrets  anlangt,  so  bringe  ich  dieselbe  durchaus  nicht  in  jedem  Fall  von  chronischer 
Mittelohreiterung  in  Anwendimg.  Ich  habe  mich  überzeugt ,  dass  sehr  viele  Fälle  der  ge- 
nannten Affection  auch  ohne  dieselbe  zur  Heilung'  gelangen,  und  fürchte,  dass  mit  dem  Luft- 
strom aus  Nase  und  Eachen  leicht  neue  Infectionskeime  in's  Mittelohr  eindringen  und  hier 
zu  einer  Verschlimmerung  des  Krankheitsprocesses  bez.  zur  Verlängerung  seiner  Dauer  führen 
können.  Auch  scheint  mir  die  Luftdouche  gerade  bei  der  chronischen  Mittelohreiterung,  wo 
die  Paukenhöhle  oft  doch  in  grosser  Ausdehnung  freiliegt,  zur  Secretentfernung  in  sehr  vielen 
Fällen  keineswegs  erforderlich  zu  sein. 

Demnach  beginne  ich  die  Behandlung  der  chronischen  Mittelohreiterung  zunächst 
stets  mit  einfachen  Ausspülungen  des  Ohres  vom  Gehörgang  aus  (vergl.  S.  110), 
welche  meist  nur  1  bis  höchstens  3  Mal  täglich  applicirt  werden,  und  benütze  hierzu 
eine  blutwarme,  sterilisirte  1 — 3°/0ige  Borsäurelösung  (cf.  Bezold  [11])  oder  auch 
reines  abgekochtes  Wasser,  welches  indessen,  damit  alle  in  ihm  befindlichen  pathogenen 
Keime,  auf  welche  wir  Bücksicht  zu  nehmen  haben,  getödtet  sind,  mindestens  5  Minuten 
gekocht  haben  muss.  Nach  dem  Ausspritzen  bleibe  Patient,  namentlich  in  der  kalten 
Jahreszeit,    wenn    möglich,    noch    eine    Stunde   im   warmen  Zimmer.     Mitunter,   wenn 


*)  Vergl.  z.  B.  v.  Tröltsch  [5)510],  Lucae  [61)l9o],  Schwartze  [7)l9l],  Gruber  [5)463], 
Urbantschitsch  [2)316],  Politzer  [6)350  u.  356],  Walb  [1)b53]. 
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auch  selten,  gelangt  eine  seit  vielen  Jahren  bestehende  Mittelohreiterung,  die  bisher 
vollkommen  unbeachtet  und  unbehandelt  geblieben  war,  sofort  zur  Heilung,  sobald  man 
das  Ohr  nur  ein  oder  wenige  Male  vom  Gehörgang  aus  ausspritzt  und  den  Ohreingang 
dann  mit  antiseptischer  Watte  verschliesst ,  welche  je  nach  der  grösseren  oder  ge- 
ringeren Eeichlichkeit  der  Secretion  jede  Stunde  oder  auch  seltener  erneuert  werden 
muss.  Bezüglich  der  hierbei  zu  beobachtenden,  durchaus  erforderlichen,  peinlichsten 
Sauberkeit,  die  man  dem  Patienten  stets  zur  Pflicht  machen  muss,  vergl.  S.  1 69 
und  204. 

Etwaiges  Anbacken  der  Watte  an  den  Gehörgangswänden  ist  durch  Einfetten 
derselben  mit  Borvaselin  zu  verhüten  (vergl.  hierüber  S.  204). 

An  Stelle  der  Borsäurelösung  kann  man  zum  Ausspritzen  bei  foetidem  Secret  zweck- 
mässig auch  verdünntes  Chlorwasser  (1  Theil  Aqua  Chlori  auf  4  Theile  Wasser)  verordnen, 
welches  die  Schleimhaut  rasch  zum  Abblassen  und  Abschwellen  bringt  (Lucae  -  Jacobson  [3], 
Koll  [1)86],  Kretschmann  [9)m]).  Indessen  reizt  dieses  mitunter  und  ist  den  Patienten  oft 
wegen  seines  sehr  penetranten  Geruchs  recht  unangenehm,  insbesondere,  wenn  es  in  den  Schlund 
abläuft.  Andererseits  hat  es  den  Vortheil,  stark  desodorirend  zu  wirken  und  diffuse  oder 
circumscripte  Schleimhautschwellungen  (Granulationen)  zum  Schrumpfen  zu  bringen.  Nach 
dem  Ausspritzen  mit  verdünnter  Aqua  chlorata  muss  das  Ohr  durch  öftere  Einführung  von 
Wattetampons  gründlich  ausgetrocknet  werden,  weil  sonst  leicht  durch  den  Beiz  des  Chlor- 
wassers  Excoriationen  an  der  Gehörgangshaut  entstehen.  Zum  Ausspritzen  mit  Chlorwasser 
kann  man  eine  Metallspritze  nicht  benützen ,  da  Metall  durch  dasselbe  sofort  stark  an- 
gegriffen wird. 

Wird  die  Eiterung,  wie  in  den  meisten  Fällen,  durch  diese  einfachen  Ausspülungen 
des  Ohres,  in  einigen  Tagen  nicht  beseitigt  bez.  erheblich  vermindert,  so  stäube  ich, 
wenn  eine  grosse  Trommelfellperforation  besteht  und  Granulationen  oder  Polypen  im 
Ohre  nicht  vorhanden  sind,  nach  der  unmittelbar  vorher  vorgenommenen  Ausspülung 
des  Ohres  und  vorsichtigen  Austrocknung  mit  dem  Wattestäbchen  nach  der  Empfehlung 
von  Bezold  [11]  Acid.  boric.  sübtilissime  pulverisat.  oder,  wo  dieses  nach  mehr- 
maliger Anwendung  eine  erhebliche  Besserung  nicht  herbeiführt,  falls  subjective  Beiz- 
erscheinungen fehlen,  besonders  gern  auch  eine  Mischung  von  Borsäure  und  Alaun 
(Alumin.  ust.  pur.  1,0 — 3,0:  Acid.  boric.  ad  10,0)  (vergl.  auch  Löwenberg  [6]),  mit 
dem  Pulverbläser  (Taf.  XIII  Fig.  24)  ein  (s.  S.  119),  und  zwar  so  viel,  dass  die  frei- 
liegende Paukenhöhlenschleimhaut  bei  der  nachfolgenden  Ohrenspiegeluntersuchung  eben 
nicht  mehr  durch  das  Pulver  hindurchscheint.  Bei  kleiner  oder  für  den  Abfluss  des 
Eiters  ungünstig,  also  hoch,  gelegener  Trommelfellöffnung,  sowie  bei  Fisteln  im  Gehör- 
gang darf  man  kein  Pulver  einblasen,  um  den  Eiter,  insbesondere  wenn  derselbe 
reichlich  abgesondert  wird,  nicht  im  Mittelohr  zurückzuhalten,  da  hierdurch  Schmerzen 
und  Ausbreitung  der  Entzündung  auf  den  Warzentheil  oder  gar  Pvaeinie  und  intra- 
cranielle  Complicationen  hervorgerufen  werden  können  (s.  S.  205).  Durch  die  genannten 
Insufflationen ,  welche  anfangs  täglich,  später,  wenn  das  Pulver  nach  24  Stunden 
noch  nicht  fortgeschwemmt,  sondern  nur  schwach  durchfeuchtet  ist.  jeden  zweiten  Tag 
bez.  noch  seltener  angewandt  werden,  und  welchen  unmittelbar  gewöhnlich  ein  meist 
kurz  anhaltendes  Sausen  folgt,  gelangen  viele  Fälle  von  chronischer  Mittelohreiterung. 
welche  durch  alleiniges  Ausspülen  mit  Borsäurelösung  gar  nicht  oder  nur  wenig  ge- 
bessert wurden,  zur  Heilung.  Ist  diese  erfolgt ,  so  soll  man  das  Pulver,  um  die 
Secretion  nicht  von  Neuem  anzuregen,  noch  mehrere  Wochen  im  Ohre  belassen  und 
dann  erst  durch  eine  Ausspülung  mit  Borsäurelösung,  welcher  eine  sorgfiiltige  A.US- 
trocknung  folgen  muss,  entfernen.  Bei  geringer  Absonderung  und  grosser  Tmnnnolfell- 
perforation  wende  man  die  genannte  Pulverbehandlung  stets  an.  Dass  auch  bei  ihr 
im  Ohreingang  stets  ein  Pfropf  anti-  oder  aseptischer  Watte  bez.  Gaze  getragen  werden 
muss  und  höchstens  im  gleichmässig  wannen  Zimmer  herausgelassen  werden  darf,  ist 
selbstverständlich.  Denn  es  gilt  dieses  für  ein  mit  Trommelfellperforation  behaftetes 
Individuum  stets  und  unter  allen   Umständen. 
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Bestehen  zahlreiche  kleine  Granulationen  auf  dem  Trommelfell  oder  der  Mittel- 
ohrschleimhaut oder  eine  starke,  gleichmässige  Schwellung  der  letzteren,  so  verordne 
ich,  falls  keine  intercurrente  acute  Entzündung  vorhanden  ist,  nach  vorherigem  Aus- 
spritzen des  Ohrs  in  der  oben  angegebenen  Weise  Einträufelungen  von  Alcohol  ab- 
solutio (s.  S.  118  u.  119)  (cf.  Löwenbebg  [6)306],  Weber-Liel  [7],  Politzer  [43]), 
zunächst  mit  dem  gleichen  oder  doppelten  Quantum  abgekochten  Wassers  verdünnt. 
Später  kann  man  ihn  meist  allmählich  concentrirter  und  endlich  rein  appliciren.  Die 
Instillationen,  bei  welchen  Patient  flach  auf  dem  anderen  Ohre  liegen  und  den  Tragus, 
damit  die  Tropfen  möglichst  in  die  Tiefe  dringen,  öfters  in  das  kranke  hineindrücken 
soll,  sollen  2  —  3  mal  täglich  vorgenommen  werden  und  jedes  Mal  5  —  15  Minuten 
dauern,  falls  nicht  stärkeres  Brennen  oder  Schmerz  den  Kranken  veranlasst,  sie 
schneller  abzubrechen.  Empfindet  Patient  auch  nach  dem  Herauslassen  der  Ohrtropfen 
noch  längere  Zeit  Schmerz,  so  muss  man  diese  noch  stärker  verdünnen  oder  gänzlich 
weglassen.  Nach  der  Einwirkung  des  Alcohols  zeigt  die  Paukenhöhlenschleimhaut,  auch 
wenn  sie  vorher  stark  geröthet  war,  eine  nur  blassröthlich-graue  Farbe.  Treten  nach 
der  Einträufelung  Eingenommenheit  des  Kopfes,  Kopfschmerz  oder  Schwindel  ein,  so 
nehme  man  (cf.  Politzer  [6)  355])  von  der  Alcoholbehandlung  Abstand.  Dieselbe  pflegt 
bei  längerer  Anwendung  die  Granulationen  zum  Schrumpfen  zu  bringen  und  damit 
auch  die  Secretion  zu  sistiren.  Schneller  wirken  localisirte  Aetzungen  der  Granula- 
tionen mittels  Galvanocaustik  (Schwartze  [7) 201])  oder  Chromsäure  (s.S.  119 
und  S.  120),  welche  übrigens  mit  der  Alcoholbehandlung  verbunden  werden  können. 
Grössere  Granulationen  oder  Polypen  sind  stets  operativ  oder  durch  Aetzen  (s.  S.  119 
u.  120)  zu  beseitigen,  wofern  sie  nicht  an  der  Besichtigung  unzugänglichen  Stellen 
der  Paukenhöhle  aufsitzen,  in  welch1  letzterem  Fall  auch  wiederum  die  Alcoholbehandlung 
an  ihre  Stelle  treten  muss.  Die  letztere  eignet  sich  ferner  ganz  vorzüglich  bei  dem 
Vorhandensein  von  eingedickten,  verkästen  Eiter-,  sowie  von  „cholesteatomatösen" 
Massen  (s.  später  beim  „Cholesteatom"),  die  nach  längerer  Einwirkung  des  Alcohols 
beim  Spritzen  viel  leichter  zu  entfernen  sind,  als  vorher,  und  beseitigt  in  manchen 
Fällen  auch  rasch  den  Foetor  der  Ohreiterung.  Bei  üblem  Geruch  des  Secrets  ist  da- 
her die  Alcohol-  der  oben  angegebenen  Pulverbehandlung  entschieden  vorzuziehen.  So- 
dann wende  ich  erstere  immer  dann  an,  wenn  es  den  Kranken  an  Zeit  gebricht,  sich 
behufs  Insufflation  des  Pulvers  täglich  oder  doch  alle  paar  Tage  zum  Arzt  zu  begeben, 
und  wenn  die  Pulverbehandlung  nach  längstens  2 — 3  Wochen  eine  merkliche  Besserung 
nicht  bewirkt  hat.  Umgekehrt  scheint  es  mir,  falls  durch  die  Alcoholinstillation  inner- 
halb 4 — 8  Wochen  eine  Heilung  noch  nicht  zu  Stande  gebracht  ist,  zweckmässig,  die 
Pulverbehandlung  folgen  zu  lassen,  die  sich  dann  häufig  sehr  wirksam  erweist.  Ins- 
besondere bei  den  mit  starker  Abstossung  von  Epithel  einhergehenden  desquamativen 
Formen  der  Mittelohreiterung  lasse  ich  oft  nicht  jeder  Instillation  von  Alcoholtropfen 
eine  Ausspülung  des  Ohres  vorausgehen.  Hier  genügt  es  häufig,  das  Ohr  nur  alle 
paar  Tage  auszuspritzen. 

Statt  der  Alcoholtropfen  habe  ich  früher  auch  häufig  sterilisirte  blutwarme  3  °/0 ige  Bor- 
säurelösung oder  eine  16°/0ige  Lösung  von  Natr.  tetraboric  (Jänicke  [1  u.  2],  Kafemann  [1], 
Katz  [3])  instilliren  lassen.  Beide  "sind  meist  völlig  reizlos,  wie  mir  scheint,  aber  auch 
weniger  wirksam,  als  der  Alcohol. 

In  den  sehr  seltenen  Fällen  von  chronischer  Mittelohreiterung,  in  welchen  das 
Ausspritzen  des  Ohrs  die  Absonderung  deutlich  vermehrt  (s.  Politzer  [6)357])  und 
ferner  in  denjenigen,  wo  dieses  selbst  in  seinen  S.  111  angegebenen  Modifikationen 
heftigen  Schwindel  verursacht,  entferne  man  das  Secret  nur  durch  Reinigung  mit  dem 
Wattestäbchen,  welche  stets  vom  Arzte  selber  vorgenommen  werden  muss.  Daneben 
Pulver-  bez.  Alcoholbehandlung  in  der  oben  erörterten  Weise.  Eine  so  gründliche 
Reinigung,  wie  durch  den  Wasserstrahl,  können  wir  durch  das  Wattestäbchen  niemals 
erzielen.  Es  kommt  daher  hier  viel  leichter  zur  Stagnation  des  Secrets  in  den  dem 
Wattestäbchen  unzugänglichen  Höhlen  des  Mittelohrs  und  in  Folge  massenhafter  Ent- 
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wicklung  von  Microorganismen  daselbst  zur  Zersetzung  der  zurückgehaltenen  ein- 
gedickten Massen.  Letztere  aber  kann  einerseits  zur  Hyperplasie,  andererseits  zur 
Verschwärung  der  Mittelohrs chlehnhaut  bez.  der  von  ihr  bekleideten  Knochen,  also 
sowohl  zur  Bildung,  von  Polypen  und  Granulationen ,  wie  auch  zu  Ulcerationen  nicht 
nur  der  Mucosa,  sondern  des  Knochens,  d.  h.  zu  Caries,  führen. 

Indessen  auch  in  Fällen,  die  nicht  „trocken"  behandelt  werden,  findet  nicht  selten 
eine  Secretverhaltung  statt,  gegen  welche  operative  Eingriffe  nothwendig  werden 
können : 

So  kann  es  vorkommen,  dass  eine  kleine  Trommelfellperforation  erweitert  werden  muss, 
wenn  bei  profuser  blennorrhoischer  Absonderung  der  Austritt  von  Schleimklumpen  aus  der 
Paukenhöhle  nicht  frei  genug  von  Statten  gehen  kann,  oder  wenn  verkäster  Eiter,  zusammen- 
geballte epitheliale  Massen  oder  in  der  Paukenhöhle  befindliche  Polypen  und  Granulationen 
die  kleine  Perforationsöffnung  verlegen  und  in  Folge  dessen  Symptome  von  Eiterretention  auf- 
treten. Die  Dilatation  der  Trommelfellperforation  wird  mit  der  Paracentesennadel  (Taf.  XV 
Fig.  13  u.  14)  oder  dem  Trommelfellmesser  (Taf.  XV  Fig.  15  u.  18)  ausgeführt  imd  soll  stets 
in  derjenigen  Eichtung,  in  welcher  sich  die  stärkste  Vorwölbung  des  Trommelfells  befindet  bez., 
wenn  eine  solche  nicht  vorhanden  ist,  nach  unten  geschehen.  Mitunter  hat  die  operative 
Erweiterung  einer . kleinen  Perforation  nicht  nur  den  Zweck,  die  momentan  bestehende  Eiter- 
retention zu  beseitigen,  sondern  auch  durch  die  nunmehr  hinreichend  grosse  Oeffnung  die  zur 
Entfernung  oder  Zerstörung  von  in  der  Paukenhöhle  sitzenden  Granulationen  oder  Polypen 
nothwendigen  Instrumente  resp.  die  zur  Verflüssigimg  und  Ausspiüung  eingedickter  Massen 
erforderlichen  S  -röhrchen  (s.  S.  112)  einführen  zu  können.  In  anderen  Fällen  kann  es  sich 
als  nothwendig  erweisen,  neben  der  bestehenden,  an  einer  für  den  Abfluss  ungünstigen  Stelle, 
z.  B.  in  der  Shrapnell'schen  Membran,  befindlichen  noch  eine  zweite  Perforation  am 
Trommelfell  anzulegen.  Es  wird  dieses  einmal  dann  der  Fall  sein,  wenn  eine  von  der  vor- 
handenen Perforationsöffnung  entfernt  gelegene  Parthie  des  letzteren  stark  vorgebaucht  ist,  imd 
öfters  wiederkehrende  Schmerzen  eine  Eiterretention  im  Mittelohr  vermuthen  lassen,  oder 
wenn  die  Ursache  einer  hartnäckig  andauernden  Secretion  in  hinter  der  vorgewölbten  Stehe 
des  Trommelfells  sitzenden  polypösen  Wucherungen  bez.  käsigen  Massen  gesucht  werden  kann. 
In  noch  anderen  selteneren  Fällen  müssen  Adhaesionen  zwischen  Labyrinthwand  und 
Trommelfellrest ,  welche  Eiterretention  im  Mittelohr  verursachen,  durchtrennt  werden.  Ist 
die  Secretverhaltung  beseitigt,  so  sistirt  der  Eiterungsprocess  nicht  selten  ausserordentlich 
rasch,  vorausgesetzt  dass  keine  Caries  vorhanden  ist. 

Ueber  die  sehr  wichtige  und  nothwendige  gleichzeitige  Behandlung  etwa 
complicir ender  Polypen  oder  Granulationen  im  Ohre,  sowie  von  Caries  oder  Necrose  des 
Schläfenbeins  und  der  Gehörknöchelchen,  über  die  Behandlung  ferner  gleichzeitig  vor- 
handener Erkrankungen  der  Nase,  des  Rachens  und  des  Nasenrachenraums ,  welch" 
letztere  vorzüglich  auch  zur  Verhütung  der  so  häufigen  Kecidive  von  erheblicher 
Wichtigkeit  ist,  s.  später  in  den  Capiteln  „Neubildungen  des  Gehörorgans",  „Caries 
und  Necrose"  und  „die  Krankheiten  der  Nase  etc."  sowie  auch  S.  188,  über  die  aucli 
nach  Schwartze  [7) 209]  durchaus  wesentliche  Behandlung  gleichzeitig  bestehender 
constitutioneller  Dgscrasieen  (Anaemie,  Scrophulose,  Sj'philis)  und  über  die  nothwen- 
digen diabetischen  Vorschriften  s.  S.  137 — 141. 

Die  vorher  (S.  217  —  220)  angegebenen  Medicamente  und  Methoden  zur  Be- 
seitigung der  chronischen  uncomplicirten  Mittelohreiterung  haben  mich  in  sehr  zahl- 
reichen Fällen  zum  Ziele  geführt.  Ausser  ihnen  giebt  es  aber  noch  unzählige  andere, 
welche  von  den  verschiedenen  Autoren  angewandt  und  mehr  minder  warm  empfohlen 
worden  sind.  Da  es  nach  meiner  Ansicht  bei  der  Behandlung  der  Otit.  med.  purul. 
chron.  hauptsächlich  darauf  ankommt,  die  Eiterretention  zu  verhüten  und  Alles,  was 
eine  solche  veranlassen  könnte,  wie  zu  kleine  oder  hochgelegene  Trommelfellperforation, 
Verlegung  derselben  sowie  des  äusseren  Gehörgangs  durch  Granulationen,  Polypen, 
Sequester,  eingedickte  Eiter-  oder  Cholesteatommassen,  endlich  Verengerung  des  Bfeat 
acust.  ext,  in  geeigneter,  bei  den  genannten  Krankheitszustanden  eingehend  erörterter, 
AVoise  zu  beseitigen,  so  sollen  von  den  sonst  noch  üblichen  Mitteln  nur  noch  einige 
hier  aufgeführt  werden,  welche  von  gewichtigster  Seite  hauptsachlich  befürwortel  werden: 

Schwartze  [7)  191 — 201  u.  397]  legi  bei  der  Behandlung  der  chronischen  Mittelohreiterung 
besonderen  Werth  auf  die  gründliche  und  regelmässige  Entfernung  des  Secrets  mittelst  Durch- 
spülungen der  Paukenhöhte  von  dir  Tuba  aus  s.  s.  ii-j.  113  u.  206).  Nach  Beinen  Er- 
fahrungen treten   bei   den  ersten  Versuchen  der  Durchspülung  mitunter  leichtes  Schwindel- 
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gefühl  und  vorübergehende  Kopfschmerzen  ein,  die  aber  nach  öfterer  Wiederholung  derselben 
ausbleiben,  erheblichere  Nachtheile,  wie  insbesondere  Schädigung  des  Gehörs  fast  niemals, 
vorausgesetzt  dass  die  S.  113  angegebenen  Cautelen  berücksichtigt  werden.  Bei  subacuten 
Exacerbationen  der  Mittelohrentzündung  räth  er  von  den  Durchspülungen  ab ,  weil  letztere 
dann  die  Schmerzen  vermehren.  Bestehen  indessen  drohende  Symptome  von  Hirnreizung,  als 
deren  wahrscheinliche  Ursache  Eiterretention  in  der  Paukenhöhle  angenommen  werden  kann, 
so  empfiehlt  er,  falls  der  leichte  Abflugs  der  durch  den  Catheter  injicirten  Spritzflüssigkeit 
aus  Paukenhöhle  nnd  Gehörgang  vorher  sichergestellt  ist,  auch  bei  subacuten  Exacerbationen 
vor  der  Vornahme  eingreifender  Operationen  zunächst  den  Versuch  zu  machen,  ob  sich  durch 
eine  Durchspülung  der  Paukenhöhle  von  der  Tuba  aus  nicht  eine  Besserung  des  Zustandes 
herbeiführen  lässt. 

Wird,  wie  in  der  grösseren  Hälfte  der  Fähe  von  chronischer  Mittelohreiterung,  durch 
gründliche  und  regelmässige  Entfernung  des  Secrets  mittelst  reinigender  und  desinficirender 
Ausspülungen  vom  Gehörgang  bez.  der  Tuba  aus  oder  mittelst  der  Luftdouche  eine  voll- 
ständige Beseitigung  resp.  erhebliche  Verminderung  der  Absonderung  nicht  herbeigeführt,  so 
verordnet  Sch.  ,  falls  Granulationen  fehlen ,  zunächst  Instillationen  von  verdünntem  Blei- 
essig in  das  Ohr  (s.  S.  118  u.  206),  denen  indessen  jedesmal  eine  sorgfältige  Peinigung  und 
Austrocknung  desselben  vorausgehen  muss.  Er  lässt  die  Lösung  stets  unmittelbar  vor  dem 
Gebrauch  frisch  bereiten  und  nimmt  anfangs  einen  Tropfen  Liquor  Plumbi  subacetici  auf 
20  Tropfen  Aq.  destill. ,  um  im  weiteren  Verlauf  der  Behandlung  allmählich  bis  zu  einer 
2 — 3  mal  so  starken  Concentration  zu  steigen.  Er  wendet  dieses  Mittel  aber  nur  so  lange 
an,  als  die  Kranken  unter  ohrenärztlicher  Controlle  bleiben  können,  da  dasselbe  weisse  Nieder- 
schläge im  Ohre  verursacht,  welche  durch  gründliches  Ausspritzen  von  Seiten  des  Arztes 
entfernt  werden  müssen,  wenn  sie  nicht  eine  schädliche  Reizung  der  Gewebe  bez.  Retention 
des  Secrets  bewirken  sollen.  Kann  Patient  nicht  längere  Zeit  unter  ohrenärztlicher  Aufsicht 
bleiben,  so  verordnet  Sch.  an  Stelle  des  Plumb.  aceticum  Ohrentropfen  von  Zinc.  sulfur. 
0,2— 1,0°/0  (vergl.  auch  Gruber  [5)467])  oder  Ci/pr.  sulfur.  0,1— 0,4°/0  (Lucae  [17]). 

Wo  die  genannten  adstringirenden  Mittel  auch  nicht  zum  Ziele  führen,  leitet  Schsvartze 
[26  u.  27],  falls  Caries  oder  Granulationen  im  Ohre  nicht  vorhanden  sind,  —  auch  die  kleinen 
trachomähnhchen  Körner,  welche  häufig  an  den  Rändern  und  der  Umgebung  älterer  Trommel- 
felldefecte  gefunden  werden,  bilden  bereits  eine  Contraindication  —  vielmehr  nur  eine  Hyper- 
aemie  und  gleichmässige  Schwellung  und  Auflockerung  der  Paukenhöhlenschleimhaut  besteht, 
die  Behandlung  mit  caustischen  Höllensteinlösungen  ein ,  ein  Heilverfahren ,  welches  er  bei 
veralteten  Mittelohreiterungen  als  das  relativ  sicherste  betrachtet,  und  welches  nur  in  den 
seltensten  Ausnahmefällen  Schmerzen  verursacht,  wenn  die  von  ihm  gegebenen  Vorschriften 
exact  beobachtet  werden.  Letztere  sind  folgende:  Nach  vorausgeschickter  gründlichster  Ent- 
fernung des  Secrets  durch  Ausspülung  vom  Gehörgang  oder  der  Tuba  aus  bez.  durch  die 
Luftdouche  und  sorgfältiger  Austrocknung  des  Ohrs  unter  Leitung  des  Spiegeis  werden 
15  Tropfen  einer  3 — 10°/oigen  lauwarmen  Höllensteinlösung  mittelst  einer  Glaspipette  in  den 
Gehörgang  eingegossen  und  einige  Secunden  bis  eine  Minute  oder  noch  länger  darin  gelassen. 
Während  dessen  soll  Patient,  damit  die  Flüssigkeit  auf  möglichst '  ausgedehnte  Parthieen  der 
Mittelohrschleimhaut  einwirken  kann,  wenn  die  Trommelfellperforation  gross  ist,  seinen  Kopf 
nach  verschiedenen  Richtungen,  insbesondere  auch  nach  hinten,  drehen,  ist  sie  dagegen  klein, 
den  Tragus  fest  in  den  Gehörgang  drücken,  wobei  die  Höllensteinlösung  mitunter  in  den 
Schlund  abfliesst.  Damit  sie  hierbei  nicht  in  die  Tuba  des  anderen  Ohres  gelangen  und  hier 
eine  Entzündung  erregen  kann  (vergl.  Schwartze  [26)233]),  darf  man  den  Kranken  beim 
Eingiessen  der  Höllensteinlösung  den  Kopf  nicht  horizontal  auflegen,  sondern  nur  so  weit  zur 
Seite  neigen  lassen,  als  nöthig  ist,  um  das  Zurückfliessen  aus  dem  Gehörgang  zu  verhindern. 
Die  Concentration  der  Lösung  und  die  Zeit,  während  welcher  man  dieselbe  im  Ohre  lassen 
darf,  sollen  um  so  grösser  sein,  je  stärker  die  Röthung  und  Schwellung  der  Schleimhaut  und 
je  reichlicher  die  Secretion  ist;  beides  wird  also  bei  fortschreitender  Besserung  entsprechend 
vermindert  werden  können.  Glaubt  man,  dass  der  Höllenstein  lange  genug  eingewirkt  hat, 
so  lässt  man  den  Kranken  das  betreffende  Ohr  nach  unten  neigen ,  um  die  Hauptmasse  der 
Lösimg  so  zu  entfernen,  und  spritzt  dann  sofort  lauwarme  concentrirte  Kochsalzlösung  in  den 
Gehörgang,  wodurch  der  noch  im  Ohre  befindliche  Höllenstein  in  weisses,  unlösliches  Chlor- 
silber verwandelt  wird.  Um  endlich  auch  dieses  und  das  überschüssige  Kochsalz  vollständig 
aus  dem  Ohre  zu  entfernen,  muss  man  in  letzteres  dann  sofort  noch  einige  Spritzen  lau- 
warmen Wassers  injiciren.  War  durch  Abfliessen  der  Höllensteinlösung  in  das  Cav.  pharyngo- 
nasale  in  diesem  ein  Brennen  entstanden,  so  muss,  faUs  dasselbe  durch  sofortiges  Ausspritzen 
des  Ohrs  mit  concentrirter  Kochsalzlösung  nicht  beseitigt  wird,  Salzwasser  in  die  Nase  ein- 
gespritzt werden.  Die  beschriebene  Instillation  von  Höllensteinlösung  in  den  Gehörgang 
erzeugt  auf  der  Mittelohrschleimhaut  einen  weissen  Schorf,  welcher  um  so  schneller  ab- 
gestossen  wird ,  je  stärker  die  Schleimhaut  geschwollen  ist.  Ist  er  vollständig  abgestossen, 
so  muss   die  Einträufelung   der  Lapislösung    sogleich   wiederholt   werden.     Thut  man   dieses 
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nicht,  so  ist  der  Erfolg  nicht  grösser,  als  bei  Behandlung  mit  Adstringentien.  Nur  sehr 
selten  wird  die  Instillation  2  mal,  gewöhnlich  vielmehr  anfangs  1  mal  täglich,  später  bei  fort- 
schreitender Abnahme  der  Schleimhautschwellung  immer  seltener  stattfinden  müssen.  In 
frischeren  Fällen  wird  die  Mittelohreiterung  nach  Sch.  oft  schon  durch  2 — 3  malige  Appli- 
cation der  Höllensteintropfen  sistirt;  und  auch  in  älteren,  in  denen  sie  mitunter  längere  Zeit 
fortgesetzt  werden  muss,  soll  bereits  nach  3-  oder  4  maliger  Anwendung  fast  immer  eine 
deutliche  Verminderung  der  Röthung  und  Schwellung  der  Schleimhaut  und  erhebliche  Ab- 
nahme der  Secretion  eintreten.  Mitunter  zeigt  sich  die  Schleimhaut  bereits  nach  der  ersten 
Aetzung  so  verändert  und  die  Secretion  so  vermindert,  dass  man  die  Lösung  schon  beim 
zweiten  Male  schwächer  nehmen  muss.  Wo  die  10°/0 ige  Höllensteinlösung  noch  nicht  genügt, 
cauterisirt  Sch.  die  stark  hypertrophirte  Paukenhöhlenschleimhaut  bei  grossen  Trommelfell- 
perforationen mit  Lapis  mitigatus  (1:2  und  1:1)  in  Substanz  und  lässt  der  Aetzung  sofort 
die  Neutralisation  mit  Salzwasser  folgen.  Entstehen  durch  die  Höllensteinbehandlung  heftige 
Schmerzen,  die  auch  nach  dem  Ausspritzen  mit  Kochsalzlösung  anhalten ,  so  empfiehlt  Ur- 
bantschitsch  [2)318]  3  °/0ige  Jodkaliumlösung  einzuträufeln.  Bepinselung  mit  letzterer  verhütet 
auch  die  Schwärzung  der  Haut  durch  Argent.  nitric  Nach  Walb  [1)257]  erzeugt  die  Lapis- 
lösung im  Gehörgang  mitunter  oberflächliche  Defecte,  aus  denen  Furunkel  oder  Abscesse 
hervorgehen  können,  und  darf  dann  bis  zur  Heilung  der  letzteren  nicht  wieder  angewandt 
werden.  Um  dieses  zu  vermeiden,  soll  man  die  Lösung  mittelst  graduirter  Spritzchen  direct 
in  die  Paukenhöhle  träufeln ,  sodass  sie  die  Gehörgangswände  gar  nicht  benetzt.  Solange 
Foetor  besteht,  ist  die  caustische  Behandlung  nach  W.  contraindicirt. 

Ist  unter  der  HöUensteinbehandlung  die  Absonderung  so  gering  geworden,  dass  ein 
Ausfluss  gar  nicht  mehr  stattfindet,  die  blasse  Paukenhöhlenschleimhaut  aber  noch  immer 
etwas  feucht  erscheint,  so  bestäubt  Schwartze  [7)i98]  die  letztere  mit  minimalen  Mengen 
von  Alaunpulver.  Grössere  Mengen  hiervon  führen  leicht  zu  Secretverhaltivng,  da  der  Alaun 
mit  dem  Eiter  feste  Klumpen  bildet.  Wenn  im  Verlauf  einer  Otit.  med.  purul.  chron.  sub- 
acute Entzündungen  im  äusseren  Gehörgang  oder  im  Mittelohr  auftreten,  sei  es,  dass  der 
erstere  durch  Furunkelbildung  oder  phlegmonöse  bez.  periostitische  Entzündung  seiner  Wände 
verschwillt,  sei  es,  dass  der  Warzentheü  druckempfindlich  wird,  so  muss  die  Anwendung  des 
Höllensteins  sowohl,  wie  auch  der  vorher  angegebenen  adstringirenden  Mittel  nach  Sch.  [7)  200] 
unverzüglich  ausgesetzt  werden. 

Bei  schmerzhaften  diffusen  Anschwellungen  der  oberen  Gehörgangswand,  welche  auf 
eine  Schlennhautentzündung  in  den  über  dem  Gehörgang  gelegenen  pneumatischen  Mittelohr- 
räumen hinweist,  macht  Sch.  tiefe  Incisionen  in  die  geschwollene  Baut,  welche  bei  wieder- 
kehrender Schwellung  zu  wiederholen  sind,  und  applicirt  dann  hydropathische  Heber  schlüge. 
Unter  dieser  Behandlung  können  sich  die  Schwellungen  nach  ihm  auch  nach  monatelangem 
Bestände  noch  zurückbilden,  ohne  dass  Caries  und  fistulöser  Durchbruch  des  darunter  liegen- 
den Knochens  sich  entwickeln. 

Bei  vollkommener  Erfolglosigkeit  aller  localen  Heilversuche  empfiehlt  sich  nach  Sch. 
der  Aufenthalt  in  südlichem  Klima ,  besonders  Nordaegypten ,  und  zwar  vorzüglich  bei 
catarrhali scher  Anlage  auch  ohne  ausgesprochene  Tuberculose. 

Politzer  [6)364]  hält  es  bei  der  Behandlung  der  chronischen  Mittelohreiterung  ebenso 
wie  Gruber  [5) 47o]  für  wichtig,  mit  den  Mitteln  zu  wechseln  und,  wenn  eines  derselben 
durch  8 — 10  Tage  erfolglos  angewandt  ist,  zu  einem  anderen  überzugehen.  Nach  P.  ver- 
lieren die  meisten  Mittel  nach  längerem  continuirlichen  Gebrauch  an  Wirksamkeit,  und  hält 
er  es  daher  fast  stets  für  zweckmässig ,  nach  3 — 5  wöchentlicher  Anwendung  eines  Medica- 
ments  ein  anderes  zu  verordnen.  Ist  letzteres  eine  Zeit  lang  gebraucht,  so  könne  man  unter 
Umständen  wieder  auf  das  erstere  zurückgreifen. 

P.  empfiehlt  [6)351  u.  2)96]  als  Spritzflüssigkeit  bei  geruchlosem  Ohrenfluss  entweder 
reines  Wasser  oder  eine  1/.2 — l°/0ige  Kochsalz-  oder  Glaubersalzlösung,  bei  foetidem  2 — 3°/0iges 
Garbolwasser  oder  verdünnte  Gresollösung  (15  Tropfen  Cresol  auf  '/4  Liter  Wasser),  in  hart- 
näckigeren Fällen,  vorausgesetzt  dass  die  in  den  Gehörgang  injicirte  Flüssigkeit  nicht  in  den 
Nasenrachenraum  abfliesst,  niemals  aber  bei  Kindern,  Sublimatlösung  (0,1 — d.2:  1  ()()(»)  (vergL 
auch  Wagenhäuser  [11],  Bürener  [5],  Theobald  [1]),  ferner  Borsäurelösimy  und  andere, 
bei  profuser  blennorrhoischer  Secretion  einen  Zusatz,  von  4 — 5  Tropfen  Oleum  terebinth.  auf 
200  g  Wasser,  welcher  indessen  nach  Grlber  [5)J65]  häufig  sehr  reizt  und  Otit.  ext.  ver- 
ursacht. Wo  das  Secret  durch  das  alleinige  Ausspritzen  vom  Gehörgang  aus  und  auch  durch 
die  Luftdouche  nicht  vollkommen  aus  drin  Mittelohr  entfernt  wird,  —  das  letztere  ist  nach 
ihm  insbesondere  bei  Perforationen  im  vorderen  unteren  Quadranten  des  Trommelfells  zu  be- 
fürchten  —  schiebt  Politzeb  ein  vorn  abgerundetes  Gunnniröhrchen,  ähnlich  einem  Mastdann- 
rohr, mit  einem  Ballon  verbunden,  durch  den  Gehörgang  bis  in  die  Nähe  der  Perforatimis- 
Öfmung  vor  und  bläst  mittelst  desselben  l.ul't  in  die  Paukenhöhle  ein.  wodurch  oft  grossen' 
Secretmengen  in  den  Gehörgang  getrieben  werden  sollen. 

Genügt  die  Entfernung  des  Becretfl  durch  Ausspritzen  des  Ohrs  nicht,    um  die  Mittel- 
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ohreiterung  zu  sistiren,  so  wendet  P.  [6)354]  ebenso,  wie  auch  Gruber  [5)465]  in  uncompli- 
cirten  Fällen  zunächst  Insufflationen  von  fein  pulverisirter  Borsäure  an.  Beseitigt  diese 
den  event.  vorhandenen  Foetor  des  Secrets  nicht  rasch  genug,  so  lässt  er  sie  mit  Carbol- 
säure,  bei  Blennorrhoe  mit  Oleum  terebinth.  verreiben,  und  zwar  1  g  Borsäure  mit  1  Tropfen 
Carbolsäure  oder  Terpentinöl.  Bleibt  die  Insufflation  von  Borsäurepulver  erfolglos ,  so  em- 
pfiehlt Politzer  Instillationen  von  5°/0igem  (Gruber  [5)467]  von  2°/0igem)  Boralcohol,  ferner 
Jodol  (Stetter  [1])  zur  Einpulverung  oder  gleichfalls  in  5°/0iger  alcoholischer  Lösung  als  Ohr- 
tropfen, desgleichen  Einträufelungen  von  Resorcin  in  4°/0iger  wässriger  oder  alcoholischer 
Solution  (de  Eossi  [2]),  von  Wasserstoffsuperoxyd  in  6°/0iger  Lösung  (Bettmann  [1],  Ole 
Bull  [1]),  von  Sublimat  in  l°/00iger  wässriger  bez.  spirituöser  Lösung  (Wolf  [1])  u.  a.  m., 
bei  Otit.  med.  granulosa  Instillation  von  Alcohol  absolut,  oder,  wenn  das  Secret  foetid  ist, 
5°/0iger  alcoholischer  Lösung  von  Borsäure  (Löwenberg  [6])  oder  Jodol. 

Führen  die  genannten  Behandlungsmethoden  eine  Verminderung  der  Secretion  nicht 
herbei,  so  nimmt  Politzer  [6)356]  Durchspülungen  der  Paukenhöhle  mittels  reinen  Wassers 
von  der  Tuba  aus  vor,  insbesondere  bei  profuser  blennorrhoischer  Absonderung,  bei  welcher 
die  vom  Gehörgang  aus  eingeführten  Medicamente  durch  das  rasch  nachrückende  Secret  bald 
weggespült  werden  und  daher  auf  die  Mittelohrschleimhaut  nur  ungenügend  einwirken  können, 
ferner  da,  wo  die  medicamentöse  Behandlung  vom  Gehörgange  aus  durch  eine  Verengerung 
des  letzteren  behindert  ist,  und  endlich,  wo  die  excessiv  geschwollene  Mittelohrschleimhaut 
aus  der  Perforationsöffnung  herauswuchert.  Ist  die  Durchspülung  per  tubam  unausführbar, 
so  fügt  P.,  nachdem  das  Mittelohr  durch  Luftdouche  und  Ausspritzung  vom  Gehörgange  aus 
möglichst  gereinigt  ist,  in  letzteren  eine  mit  olivenförmigem  Ansatz  versehene,  mit  warmem 
Wasser  gefüllte  Spritze  luftdicht  ein  und  treibt  das  Wasser  durch  Vorschieben  des  Stempels 
durch  Gehörgang  und  Mittelohr  in  den  Nasenrachenraum.  Dieses  darf  indessen  nur  da  ge- 
schehen, wo  die  Flüssigkeit  leicht  und,  ohne  dass  Erscheinungen  von  Labyrinthdruck  auf- 
treten,  durch   die  Ohrtrompete  abfiiesst. 

Urbantschitsch  [2)  320]  empfiehlt  insbesondere  bei  Caries  und  tuberculöser  Affection  die 
Instillation  einer  Jodoformemulsion  (Jodoform.  10,0,  Glycerin.  80,0,  Aqu.  dest.  20,0,  Gummi- 
Tragacanth.  0,2). 

Bürkner  [6  u.  7]  spült  bei  Fisteln  am  oberen  Pol  und  bei  Caries  mit  1/ö°/oiger  Jod- 
trichloridlösung ,  wie  sie  zuerst  von  Trautmann  [4]  empfohlen  wurde,  aus.  Unter  den  ad- 
stringirenden  Ohrtropfen  bevorzugt  er  [19)  226]  eine  Lösung  von  2,0  Acid.  tannic. :  100,0  Glycerin. 

Katz  [7]  instillirt  bei  ziemlich  grosser  Trommelfellperforation  und  stark  geschwollener 
oder  zur  Granulationsbildung  neigender  Schleimhaut  3 — 4  mal  wöchentlich  nach  vorheriger 
Ausspülung  und  Austrocknung  6 — 8  Tropfen  3°/0iger  Chromsäurelösung  in's  Ohr  und  spritzt 
dann  nach  2  Minuten  nochmals  aus.  Bei  Kindern  unter  2  Jahren  darf  die  Chromsäure 
wegen  der  Gefahr  des  Verschluckens  nicht  instillirt  werden. 

Bolt  [1]  instillirt  bei  hochgelegener  Perforation  alcoholische  Styraxlösung  (Styrax,  Balsam. 
peruv.  an  1,25,  Aqu.  destill.,  Spirit.  rectificatiss.  sm  50,0). 

Koll  [2]  insuffürt  nach  sorgfältigem  Beinigen  und  Austrocknen  des  Ohres  feingesiebtes 
Nosophenpulver ,  indessen  nur  in  geringer  Menge,  damit  keine  Krustenbildung  und  keine 
diffuse  schmerzhafte  Schwellung  des  Gehörgaugs  eintrete. 

Solange  die  Mittelohreiterung  besteht,  soll  die  Behandlung  nicht  für  längere  Zeit 
unterbrochen  werden,  weil  sonst  (vergl.  Politzer  [6)364])  leicht  die  Folgezustände 
einer  vernachlässigten  Otorrhoe,  Stagnation  und  Zersetzung  des  Secrets  in  der  Tiefe 
des  Ohrs,  polypöse  Wucherungen  und  Granulationen,  Caries  der  knöchernen  Theile  etc., 
entstehen  können.  Ist  der  Patient  aus  äusseren  Gründen  für  längere  Zeit  nicht  in 
der  Lage,  sich  ohrenärztlich  behandeln  zu  lassen,  so  niuss  er  eins  der  vorher  an- 
gegebenen Heilverfahren,  welches  eine  Controlle  von  Seiten  des  Arztes  nicht  unbedingt 
erfordert,  selber  anwenden. 

Die  chronischen  Eiterungen  des  Atticus  werden  durch  regelmässiges 
Ausspritzen  des  Ohrs  mit  antiseptischen  Lösungen  vom  Gehörgang  aus  event.  unter 
Zuhülfenahme  der  in  Fig.  6  u.  7  (Taf.  XV)  abgebildeten  S-förmigen  Röhrchen,  durch 
regelmässige  Durchspülungen  der  Paukenhöhle  von  der  Tuba  aus  (s.  S.  112,  113,  206 
u.  220),  durch  Beseitigung  der  Granulationen  mittels  Schlinge  oder  Aetzungen  häufig 
nicht  sistirt,  und  ist  es  in  solchen  Fällen  indicirt,  das  Trommelfell  sammt  Hammer 
und  Ambos  zu  excidiren  (vergl.  hierüber  S.  130 — 133),  um  so  den  oberen  Pauken- 
höhlenraum für  die  Behandlung  vom  äusseren  Gehörgang  aus  besser  zugänglich  zu 
machen  und  dem  in  ihm  gebildeten  Eiter  freieren  Abfiuss  zu  verschaffen. 
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Da  es  sich  hierbei  um  die  Abwendung  lethaler  Folgezustände  von  Eiterretention  im 
Ohre  handelt,  so  soll  man  sich  nach  Schwaktze  [7)  285j  bei  einseitiger  Affeetion  zu  der  Ope- 
ration sogar  auf  die  Gefahr  hin  entschliessen ,  dass  durch  dieselbe  ein  Theil  des  auf  dem 
betreffenden  Ohre  noch  vorhandenen  G-ebörs  geopfert  wird.  Häufig  aber  ist  das  letztere  so 
weit  herabgesetzt,  dass  dieses  gar  nicht  in  Betracht  kommt.  Auch  kann  dasselbe  nach  der 
Operation  sogar  besser  werden  (nach  Ludewig  [3]  gescbah  dieses  in  Schwartze's  Fällen  bei 
50°/o  der  Operirten)  und  können  subj.  Geräusche  verschwinden.  Nach  Stacke  [3)207]  hat 
die  Excision  des  Trommelfells  und  des  Hammers  niemals  eine  Verschlechterung  des  Gehörs 
zur  Folge.  In  den  seltenen  Fällen,  in  denen  eine  solche  eintritt  (nach  Ludewig  [1.  c]  ca.  8°/0), 
wäre  sie  nach  seiner  Ansicht  wohl  auch  ohne  die  Operation  zu  Stande  gekommen.  Er  em- 
pfiehlt dieselbe  daher  nicht  nur  in  jedem  Fall  von  Caries  der  Gehörknöchelchen,  auch  ohne 
dass  vorher  Wochen  und  Monate  lang  andere  Behandlungsmethoden  erfolglos  angewandt 
sind,  sondern  auch  dort,  wo  Hammer  und  Arnbos  überhaupt  nicht  cariös  sind,  wo  aber  eine 
sonst  unheilbare  Eiterung  im  Attieus  oder  ein  Cholesteatom  im  oberen  Paukenhöhlenraum 
vorhegt. 

Ist  das  für  die  Operation  in  Frage  kommende  Ohr  sehr  schwerhörig,  so  kann  man  der 
Ansicht  Stacke's  unbedingt  beipflichten ;  hört  Patient  indessen  auf  diesem  Ohre  noch  ziemlich 
gut,  so  darf  man  ihm  meiner  Ansicht  nach  nicht  verschweigen,  dass  nach  der  Operation  das 
Gehör  auch  schlechter  werden  kann,  und  muss  ihm  die  Entscheidung,  ob  dieselbe  vorgenommen 
werden  soll  oder  nicht,  ganz  besonders  dann  anheimsteUen ,  wenn  das  Gehör  auch  auf  der 
anderen  Seite  herabgesetzt  ist.  Man  muss  hierbei  doch  im  Auge  behalten  einmal,  dass  in 
manchen  Fällen  die  Eiterung  auch  ohne  Operation  beseitigt  wird,  dass  viele  Patienten  mit 
Otorrhoe  ein  hohes  Alter  erreichen,  und  endlieh,  dass  es  nicht  feststeht,  ob  das  Gehör  bei 
denjenigen,  bei  denen  es  nach  dem  Eingriff  schlechter  wurde,  auch  ohne  denselben  in  gleicher 
Weise  gelitten  hätte,  eine  Frage,  die  wohl  kaum  jemals  wird  entschieden  werden  können. 
In  ähnlicher  Weise  sprechen  sich  Politzer  [16,  54  u.  6)  393],  Grüber  [15],  Gomperz  [5)25l], 
neuerdings  übrigens  auch  Stacke  [1)57]  selbst  aus.  Patient  und  Arzt  werden  sich  zu  dem 
genannten  Eingriff  um  so  eher  entschliessen,  je  weniger  das  betreffende  Ohr  an  Hörvermögen 
überhaupt  noch  zu  verlieren  hat,  und  je  stärker  die  subjectiven  Beschwerden  (Kopfschmerzen, 
Schwere  im  Kopf  und  Schwindel)  sind. 

Besonders  indicirt  erscheint  die  Operation,  wenn  das  Secret  trotz  gründlichster 
Reinigung    des  Ohrs  vorn  Gehörgang  und  der  Tuba  aus   dauernd  stark  foetid  bleibt. 

Lhr  Nutzen  wenigstens  für  eine  genauere  Diagnose  zeigt  sich  nach  Stacke  [1)öo]  auch 
in  denjenigen  Fällen,  wo  erst  nach  der  Excision  von  Hammer  und  Ambos  —  letzteren  ent- 
fernt er  vom  Gehörgang  aus  übrigens  nur,  wenn  es  leicht  gelingt,  —  die  vorher  fast  geruch- 
lose Eiterimg  sofort  äusserst  foetid  und  damit  das  Vorhandensein  eines  durch  die  Gehör- 
knöchelchen nach  aussen  abgeschlossenen  cariösen  Jaucheherds  offenbar  wurde,  oder  wo  sich 
erst  nachher  Cholesteatommassen  entleeren. 

Die  Excision  des  Trommelfells  und  des  Hammers  ist  übrigens  auch  in  solchen  Fällen 
indicirt,  wo  nur  der  Griff  des  letzteren  cariös  erkrankt  ist  und  die  mit  grosser  Trommelfell- 
perforation  einhergehende  Otorrhoe  allen  Behandlungsversuchen  Widerstand  leistet,  und  ferner 
nach  Grunert  [4)282]  auch  dann,  wenn  bei  grosser  centraler  Trommelfellperforation  und 
maximaler  Einziehung  des  Hammergriffs  durch  die  Verwachsung  des  oberen  Perforations- 
randes mit  der  Labyrintliwand  der  Eiterabfluss  behindert  ist.  Gleichzeitig  mit  der  Eite- 
rung werden  durch  die  Operation  mitunter  auch  quälende  subj.  Geräusche  beseitigt  und  die 
Schwerhörigkeit  vermindert. 

Ueber  die  Technik  der  Operation,  nach  welcher  Patient  1 — 2  Tage  das  Bett  hüten 
soll,  imd  über  die  weitere  Nachbehandlung  s.  S.  130  ff..  Sie  führt  in  manchen  Fällen  im  Laufe 
von  1 — 3  Wochen  zu  vollkommenem  Sistiren  der  Secretion  und  Vernarbung  des  TrommelfeU- 
defects;  m  anderen  hört  die  Eiterung  nach  dieser  Zeit  nicht  auf,  und  müssen  dann  tägliche 
antiseptische  Atisspülungen  der  Paukenhöhle  mit  dem  in  Fig.  c>  u.  7  (Taf.  XV)  abgebil- 
deten S-Röhrchen  stattfinden,  welches  nunmehr  durch  dm  grossen  Trommelfelldefect  hin- 
durch viel  leichter  und  schmerzloser  eingeführt  werden  kann,  als  vorher  durch  die  enge  Per- 
foration der  ShrapnelTschen  Membran.  Man  benutzt  zu  den  Ausspülungen,  über  welche 
S.  112  zu  vergleichen  ist,  etwa  2°/0iges  Carbolwasser  und  richtet  die  vordere  Oermnng  des 
Röhrchens  nach  derjenigen  Seite,  von  welcher  das  Secret  herabfliesst. 

Unter  diesen  Maassnahmen,  zu  welchen  Doch  Durchspülungen  von  der  Tulu  aus 
is.  s.  112,  113,  206  u.  220)  hinzukommen  können,  tritt  häufig  bald  ein  Nachläse, 
später  vollkommenes  Aufboren  der  Eiterung  —  nach  Grünem:  [3]  sistirte  dieselbe 
unter    71    in    Sotwartze's    Klinik  Operirten  dauernd   bei   51°/0  derselben    —    und 

schliesslich  auch   Wrnarbung  ein. 
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Ist  dieses  trotz  längere  Zeit  fortgesetzter  sorgfältiger  Nachbehandlung  nicht  der 
Fall,  so  muss  die  „Radicaloperation"  (s.  später)  in  Betracht  gezogen  werden.  Die 
letztere  ist  hier  von  vornherein  vorzunehmen,  wenn  eine  Vorwölbung  der  hinteren  oberen 
Gehörgangswand,  Fisteln  in  derselben  oder  andere  Erscheinungen  auf  eine  gleichzeitige 
Erkrankung  des  Warzentheils  hinweisen.  Die  bei  chronischer  Eiterung  des  Atticus 
häufig  vorhandenen  Schmerzen  im  Ohre,  welche  von  diesem  aus  in  die  ganze  Seite 
des  Kopfes,  Gesichts,  Halses  und  Nackens  ausstrahlen  können,  pflegen  ebenso,  wie  ein 
oft  Jahre  lang  bestehendes  lästiges  Gefühl  von  Eingenommenheit  und  Dumpfheit  im 
Kopfe,  wenn  neben  der  Entzündung  im  Atticus  nicht  noch  anderweitige  Complicationen 
von  Seiten  des  Warzentheils  oder  des  Schädelinhalts  bestehen,  schon  nach  der  Excision 
des  Trommelfells  und  der  beiden  äusseren  Gehörknöchelchen  sofort  zu  verschwinden. 

Bei  Erkrankung  des  Becessus  hypotympanic.  (s.  S.  7)  empfiehlt  Kretschmann  [1)  13] 
Ausspülungen  mit  nach  unten  abgebogener  Hartmann' scher  Canüle  und  bei  Granulationen 
in  demselben  Aetzungen  mit  Milchsäure  oder  Trichloressigsäure  mittels  watteumwickelter 
Sonde  bez.  nach  der  Badicaloperation  zur  Freilegung  des  Terrains  die  Abschrägung  des 
medialen  Abschnitts  der  unteren  und  hinteren  unteren  Gehörgangswand  (vergl.  auch  Stacke 
[4)124]  mit  dem  Meissel. 

Ist  die  Mittelohreiterung,  sei  es  mit,  sei  es  ohne  Behandlung  sistirt,  die  Trommel- 
fellperforation aber  nicht  vernarbt,  so  hüte  man  sich,  Einspritzungen,  Einträufelungen 
in  das  Ohr  oder  sonstige  Eingriffe,  welche  die  Mittelohrschleimhaut  reizen  könnten, 
vorzunehmen,  da  hierdurch  die  Eiterung  leicht  wieder  hervorgerufen  werden  kann. 
Aus  demselben  Grunde  ist  es  in  solchen  Fällen  nothwendig,  dass  Patient  im  Freien 
den  Ohreingang  mit  einem  Watte-  oder  Gazepfropf  stets  verstopft  hält,  um  dadurch 
der  Einwirkung  von  Kälte,  Wind,  Feuchtigkeit  und  Staub  auf  die  Paukenhöhlen- 
schleimhaut  vorzubeugen.  Ebenso  soll  er  beim  Waschen  stets  einen  Wattepfropf 
im  Ohreingang  tragen,  um  das  Eindringen  von  Wasser  zu  verhüten,  und  denselben 
nach  dem  Waschen  durch  einen  neuen,  trockenen  ersetzen.  Kalte  Vollbäder,  ins- 
besondere in  der  See,  sind  meines  Erachtens  am  besten  ganz  zu  verbieten. 

Will  ein  Patient  mit  „trockener  Perforation"  das  Baden  durchaus  nicht  ganz  aufgeben, 
so  soll  er  sich  wenigstens,  bevor  er  in's  Wasser  geht,  den  betreffenden  Gehörgang  mit  einem 
mit  Salbe  bestrichenen  Wattepfropf,  der  nachher  wieder  mit  einem  trockenen  zu  vertauschen 
ist,  verstopfen. 

Berthold  [2  u.  3]  versuchte  eine  persistente  Trommelfellöffnung  durch  eine  „Myringo- 
plastik" genannte  Operationsmethode  zum  Verschluss  zu  bringen.  Ein  solcher  Versuch  ist  nur 
dann  statthaft ,  wenn  man  durch  eine  Verlegung  der  Perforation  _  mittels  eines  befeuchteten 
Papier-  oder  Taftstückchens  eine  Besserung  oder  zum  Mindesten  keine  Verschlechterung  des 
Hörvermögens  herbeiführt.  Denn  wenn  die  Vernarbung  einer  Trommelfellperforation  auch  den 
grossen  Vortiieil  hat,  dass  sie  die  sonst  freiliegende  Paukenhöhlenschleimhaut  vor  Staub, 
Feuchtigkeit  und  Kälte  schützt  und  dadurch  dem  Recidiviren  der  Mittelohreiterung  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  vorbeugt,  wenn  sie  ferner  mitunter  auch  das  Hörvermögen  bessert,  so 
geschieht  letzteres  doch  nicht  immer,  vielmehr  wird  zuweilen,  insbesondere  bei  Fixation  des 
Hammers  oder  Ambos,  sowie  auch  bei  Usur  des  langen  Ambosschenkels,  durch  die  Vernarbung 
der  Trommelfellperforation  das  Hörvermögen  verschlechtert,  indem  die  Schallwellen,  welche 
früher  direct  auf  den  Steigbügel  auffielen  und  von  diesem  zum  Labyrinth  fortgeleitet  wurden, 
nunmehr  auf  dem  Wege  zum  letzteren  viel  grössere  Hindernisse  antreffen.  Der  Versuch,  die 
Trommelfellperforation  zur  Vernarbung  zu  bringen,  darf  also  nur  dann  unternommen  werden, 
wenn  der,  wie  oben  angegeben,  ausgeführte  Probeverschluss  das  Gehör  nicht  verschlechterte 
und  wenn  ausserdem  die  Secretion  völlig  sistirt  war.  Bei  der  BERTHOLD'schen  Myringoplastik 
soll  zunächst  der  Perforationsrand  durch  Abschaben  der  Epithelien  mit  kleinen  scharfen  Messer- 
chen [B.  [1)  696])  angefrischt,  dann  ein  vorher  passend  zugeschnittenes  Stück  von  der  Schalenhaut 
des  Hühnereis  mittels  einer  Pincette  mit  gekreuzten  Branchen  eingeführt,  nach  B.  mit  der  Eiweiss-, 
nach  Haug  [9  u.  10],  dem  Berthold  später  zustimmte,  mit  der  Schalenseite  aufgelegt  und  mit 
einer  Sonde  passend  gelagert  werden.  Das  Eihautstückchen  kann  mit  dem  Trommelfellrest 
verwachsen.  Mitunter  tritt  aber  auch  durch  Reizung  der  Paukenhöhlenschleimhaut  erneute 
Eiterung  ein.  Oft  ist  es  sehr  schwierig,  die  Schalenhaut  anzupassen.  Die  Myringoplastik  ge- 
lingt nur  bei  kleinen  oder  mittelgrossen  Perforationen  und,  wenn  der  Rand  derselben  weder 
atrophisch  noch  schwielig  entartet  oder  verkalkt  ist  (Berthold  [1)696]).  In  letzteren  Fällen  und, 
wenn  die  Perforation  zu  gross  ist,  empfiehlt  B.  zur  Verhütung  von  Recidiven  der  chronischen 
Jacobson,  Ohrenheilkunde.     2.  Auflage.  15 
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Otorrhoe  Transplantation  von  der  Haut  des  Oberarms  (nach  Thiersch)  auf  die  granulirende 
Schleimhaut  der  inneren  Paukenhöhlenwand.  Die  bisherigen  Erfolge  der  Myringoplastik  sind 
nach  Walb  [1)289]  sehr  geringe. 

Mitunter  gelingt  es,  eine  persistente  Perforation  durch  Aetzung  ihrer  Ränder  mit 
der  Lapissonde  oder  Anfrischung  derselben  mit  einem  Trommelfellmesser  zur  Ver- 
narbung zu  bringen.  Doch  ist  dieses  durchaus  nicht  sicher.  Sehr  viel  Besseres  scheint 
hierfür  die  von  Okuneff  [1]  empfohlene  Trichloressigsäure  zu  leisten,  mit  welcher  0. 
in  der  Hälfte  seiner  Fälle  alte  Trommelfellperforationen  zur  Vernarbung  brachte.  Auch 
Gomperz  [5  a  und  10]  hat  dieselbe  vortreffliche  Dienste  erwiesen.  Er  führt  die  Aetzung, 
die  sehr  schmerzhaft  ist,  nach  Anaesthesirung  mit  10°/0iger  Cocainlösung,  mittels  einer 
dünnen  Sonde  aus,  deren  Spitze  mit  einigen  Wattefäden  umwickelt  und  in  zerflossene 
Trichloressigsäure  getaucht  ist,  aber  nur  in  denjenigen  Fällen,  wo  Application  eines 
künstlichen  Trommelfells  das  Gehör  nicht  verschlechtert.  Mit  dieser  Einschränkung  ist 
die  Aetzung  nach  G.  [10]  in  allen  Fällen  von  persistenter  Trommelfellperforation  indicirt. 
Sie  bringt  mitunter  auch  bei  alten  Leuten  grosse  Lücken  rasch  zur  Vernarbung,  während 
in  anderen  Fällen  kleine  nicht  zum  Verschluss  zu  bringen  sind.  Am  raschesten  er- 
folgt derselbe,  wenn  die  Aetzung  eine  stärkere  Entzündung  hervorruft.  Auch  fast 
totale  Defecte  könnten  zur  Vernarbung  gebracht  werden.  Geradezu  glänzende  Resultate 
bezüglich  der  Hörverbesserung  erzielte  G.  bei  Adhaesion  der  Perforationsränder  mit 
der  Labyrinthwand  der  Paukenhöhle.  Er  trennte  dieselben  mit  dem  Sgnechotom  und 
ätzte  sie  dann.     Zu  gleich  guten  Resultaten  gelangte  Alt  [7]  und  Barnick  [2[. 

A.  ätzt  hei  grossen  Perforationen  jeden  4.  Tag,  bei  kleinen  1  mal  wöchentlich.  Während 
dieser  Behandlung  muss  jede  Luftdouche  unterbleiben.  Harmlose  Eiterungen  sah  er  unter 
40  Fällen  nur  2  mal  auftreten,  dagegen  in  den  meisten  stärkere  Ansammlung  eines  rasch 
eintrocknenden  Secrets,  das  immer  sorgfältig  mit  der  Pincette  zu  entfernen  sei.  Für  geeignet 
hält  A.  jede  trockene  Perforation  mit  Ausnahme  derjenigen  in  der  Shrapnell' sehen  Membran 
sowie  im  hinteren  oberen  Quadranten  und  ferner  der  Totaldefecte.  Zur  Application  der 
concentrirten  Säurelösung  benützt  A.  den  Sondenkopf.  Hierdurch  werde  die  Aetzung  so  wenig 
schmerzhaft,  dass  vorherige  Cocamisirung  überflüssig  sei.  Auch  brauche  man  nicht  nach- 
träglich auszuspülen.  Zum  Verschluss  der  Perforation  genügten  3 — 15  Aetzungen.  B.  betont 
mit  Recht,  dass  ein  dauernder  Verschluss  persistenter  Perforationen  die  Gefahr  einer  neuen 
Mittelohreiterung  auch  insofern  vermindere,  als  hiernach  bei  unbeabsichtigter  Lxvftverdichtung 
im  Nasenrachenraum  weniger  leicht  mit  Infectionskeimen  geschwängerte  Luft  in  die  Pauken- 
höhle eindringen  könne. 

Bei  einem  von  Gomperz's  Patienten  schwanden  nach  dem  Verschluss  der  Lücken 
quälende  subj.  Geräusche,  die  zwei  Jahre  lang  bestanden  hatten,  bei  allen  wurde  eine 
wesentliche  Hörverbesserung  erzielt. 

Gegen  die  während  einer  chronischen  Mittelohreiterung  und  nach  Beseitigung  der- 
selben bestehende  Schwerhörigkeit  ist  zunächst  die  Luftdouche  zu  appliciren,  durch 
welche  das  Trommelfell  und  die  mit  ihm  in  Verbindung  stehende  Gehörknöchelchen- 
kette, die  hier,  wie  S.  31  u.  211  ausgeführt  ist,  aus  verschiedenen  Gründen  abnorm 
nach  innen  gezogen  sein  können,  in  ihre  normale  Lage  zurückgebracht,  neugebildete 
bindgewebige  Ligamente  und  Membranen,  welche  die  einzelnen  Theile  des  schall- 
leitenden Apparats  in  abnormer  Weise  fixiren,  gedehnt,  Synechieen  zerrissen  werden 
können  und  so  der  pathologischen  Beweglichkeitsbeschränkung  des  schallleitenden  Apparats 
entgegengewirkt  werden  kann.  Welche  Form  der  Luftdouche  in  dem  gegebenen 
Fall  gewählt  werden  soll,  ist  nach  den  S.  113  — 116  angegebenen  Grundsätzen  zu  ent- 
scheiden. Wirkt  die  Luftdouche  günstig  auf  das  Gehör,  so  ist  sie  2 — 3  mal  wöchent- 
lich höchstens  4 — 5  Wochen  hindurch  anzuwenden  und  dann  nach  einer  2 — 3  wöchent- 
lichen Pause,  wenn  nöthig,  von  Neuem  wieder  aufzunehmen.  Nützt  dieselbe  nichts 
oder  nur  wenig,  so  empfiehlt  sich  die  Application  von  Lttcae's  federnder  Drucksonde 
event.  mit  nachfolgender  Luftdouche  (s.  S.   133 — 135). 

Politzer  [6)36g]  und  Schwartze  [7)  200 1  empfehlen,  wo  die  Luftdouche  nichts 
hilft,  die  Luftverdünnung  im  äusseren  Gehörgang  (s.  S.  116).  welche  inbesondere 
bei  kleinen  Perforationen  und  Synechieen  zwischen  Trommelfell  und  innerer  Pauken- 
böhlenwand  die  Hörweite  mitunter  erheblich  steigern  50II,  in  manchen  Fallen  zwar  nur 
vorübergehend,  in  anderen  aber  seihst  dauernd.  Noch  besser  vielleicht  wirkt  nach  Ahlaul' 
der  Eiterung  die  „Pneumonnissage  des  Mittehlirapparäts"  (s.  S.  116  u.  252). 
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Sodann  kommt  als  Mittel  zur  Hörverbesserung  das  künstliche  Trommelfell  oder 
das  Yeaksley',?cä<9    Waüeküg eichen  in  Betracht. 

Beide  leisten  bei  manchen  Patienten,  denen  die  vorher  genannten  Verfahren  wenig  oder 
gar  nichts  nützten ,  ganz  Bedeutendes ,  so  zwar ,  dass  Personen ,  welche  sonst  nur  laut  in's 
Ohr  Geschrieenes  verstanden,  mit  dem  künstlichen  Trommelfell  oder  dem  Wattekügelchen 
leise  Flüstersprache  noch  mehrere  Meter  weit  hören  (Schwartze  [7)208]).  Indessen  ist  eine 
solche,  namentlich  bei  freihegendem  Steigbügel  zuweilen  zu  beobachtende  Gehörsverbesserung 
nicht  häufig.  Immerhin  ist  auch  eine  weniger  beträchtliche  Zunahme  der  Hörweite  für  viele 
Patienten,  welche  beiderseits  so  schwerhörig  sind,  dass  sie  nur  laute  Sprache  in  der  Nähe 
des  Ohrs  verstehen,  von  grosser  Wichtigkeit,  und  giebt  es  (cf.  Schwartze  [1.  c.])  Personen, 
welche  nur  durch  das  künstliche  Trommelfell  bez.  das  Wattekügelchen  in  den  Stand  gesetzt 
werden,  ihren  ein  massiges  Hörvermögen  verlangenden  Beruf  auszufüllen.  Leider  aber  ist  die 
Zahl  derjenigen,  welche  von  den  genannten  Prothesen  nicht  nur  vorübergehend,  sondern  auch 
längere  Zeit  hindurch  einen  wesentlichen  Nutzen  haben,  eine  ziemlich  geringe  und  zwar  des- 
halb, weil  letztere  in  den  meisten  Fällen  bald  eine  Eeizung  des  Ohrs  und  in  Folge  dessen 
Wiederauftreten  einer  bereits  sistirten  Secretion,  Schwellung  der  Mittelohrschleimhaut  oder 
Granula tionsbüdung  herbeiführen,  Nachtheile,  welche  nur  dann  in  den  Kauf  genommen  werden 
können,  wenn  die  erzielte  Hörverbesserung  dem  Patienten  vollkommen  unentbehrlich  ist.  Man 
nehme  deshalb  von  der  Application  des  künstlichen  Tronmielfells ,  welches  stets  stärker  reizt, 
als  das  Wattekügelchen,  gänzlich  Abstand  in  allen  denjenigen  Fällen,  wo  hochgradige  Schwer- 
hörigkeit überhaupt  nicht  oder  wenigstens  nur  auf  dem  einen  Ohre  besteht,  wo  die  Secretion 
noch  nicht  sistirt  oder  wenigstens  sehr  gering,  und  wo  die  TrommeKellperforation  klein  ist, 
ferner  da,  wo  beim  Einführen  starker  Schwindel  entsteht,  und  endlich,  wo  das  künstliche 
Trommelfell  im  Gehörgang  oder  Mittelohr  eine  reactive  Entzündung  erzeugt.  Wendet  man 
es  überhaupt  an,  so  lasse  man  es,  um  die  Eeizung  möglichst  zu  beschränken,  so  kurze  Zeit 
als  möglich  und  immer  nur  dann  tragen,  wenn  Patient  mit  anderen  Personen  verkehren  muss. 
Vor  dem  Schlafengehen  ist  es  stets  aus  dem  Ohre  zu  entfernen  und  letzteres,  wenn  noch 
Secretion  vorhanden  ist,  auszuspülen.  Politzer  [6)369]  empfiehlt,  das  künstliche  Trommelfell 
in  den  ersten  4 — 5  Tagen  immer  nur  1/2  Stunde  und  je  nach  weiteren  4 — 5  Tagen  immer 
um  1/2  Stunde  länger  tragen  zu  lassen,  um  die  erkrankten  Theile  alhnähhch  an  den  Beiz 
des  als  Fremdkörper  wirkenden  Instruments  zu  gewöhnen ;  in  maximo  soll  es  täglich  höchstens 
6 — 8  Stunden  .getragen  und  nach  längerem  Gebrauch  zeitweilig  einige  Tage  ganz  weggelassen 
werden.  Einen  Nutzen  darf  man  sich  von  dem  künstlichen  Trommelfell  bez.  dem  Watte- 
kügelchen bei  solchen  Patienten  versprechen,  welche  nach  dem  Einträufeln  einiger  Tropfen 
Glycerin  oder  einer  anderen  Flüssigkeit  plötzlich  viel  besser  hören. 

Da  sämmtliche  Formen  des  künstlichen  Trommelfells  —  und  es  giebt  deren  sehr  zahl- 
reiche (vergl.  hierüber  Berthold  [1)691  u.  4)  und  Haug  [9])  —  das  Ohr  so  stark  reizen, 
dass  sie  nach  kurzem  Gebrauch  meist  wieder  weggelassen  werden  müssen,  so  scheint  es  mir 
unnöthig,  hier  deren  mehrere  zu  beschreiben,  und  beschränke  ich  mich  darauf,  das  in  Fig.  22 
(Tai:  XIV)  abgebildete  LucAE'sche  [7)  52]  zu  erwähnen,  welches  mir  eines  der  zweckmässigsten 
zu  sein  scheint.  Dasselbe  besteht  aus  einer  ca.  3  cm  langen,  im  Durchmesser  2  mm  messen- 
den Gummiröhre ,  an  deren  einem  Ende  eine  je  nach  der  Weite  des  Gehörgangs  bez.  der 
Grösse  der  Trommelfeilperforation  mit  der  Scheere  zu  beschneidende  Gummiplatte  von  ca.  7  mm 
Durchmesser  mit  Gummilösung  aufgeklebt  ist.  Die  Einführung  des  Instruments,  dessen  Platte 
vorher  mit  schwacher  Glycerirdösung,  mit  Bor-  oder  Jodoformvaselin  befeuchtet  wird,  geschieht 
mittelst  einer  in  die  Gummiröhre  gesteckten  Knopfsonde  bei  durch  Abziehen  der  Öhrmuschel 
gerade  gestrecktem  Gehörgang.  Hat  man  die  Manipulation  dem  Patienten  einmal  genau  ge- 
zeigt, so  lernt  er  gewöhnlich  bald,  sich  das  Trommelfell  selber  richtig  einzuführen.  Behufs 
Entfernung  desselben  soll  der  Gehörgang  durch  entsprechenden  Zug  an  der  Ohrmuschel 
wiederum  gerade  gestreckt,  das  Instrument  an  dem  im  Ohreingang  befindlichen  äussersten 
Ende  seines  Stiels  mit  den  Fingern  gefasst  und  herausgezogen  werden. 

Das  YEARSLEY'sche  [2]  Wattekügelchen  ist  eine  kleine  Kugel  bez.  Scheibe  aus 
antiseptischer  Watte ,  welche  mit  sehr  verdünntem  Glycerin  (1:4),  10  °/0  igem  Bor- 
oder Jodoformvaselin  oder,  falls  die  Paukenhöhlenschleimhaut  noch  secernirt,  mit  des- 
inficirenden  oder  adstringirenden  Lösungen,  wie  Argilla  acetica  soluta  oder  alcoho- 
liseher  Borsäurelösung,  befeuchtet  wird.  Ich  habe  dasselbe  bei  sistirter  Eiterung 
mitunter  einige  Wochen  'hindurch  daue?-nd  im  Ohre  tragen  lassen  können.  Dann 
allerdings  trat  gewöhnlich  wieder  eine  Eiterung  ein,  welche  die  erzielte  Hörverbesserung 
aufhob  und  mich  veranlasste,  das  Wattekügelchen  mit  der  Pincette  oder  dem  Häkchen 
zu  entfernen.  In  einem  von  Knapp  [24]  beschriebenen  Fall  wurde  das  Wattekügelchen 
29  Jahre  lang  getragen  und  bewirkte  eine  erhebliche  Verbesserung  des  Gehörs.  Etwa 
jeden  dritten  Tag  erneuerte  es  die  Patientin. 

Zur  Einführung  desselben,  die  natürlich  unter  Leitung  des  Spiegels  vorgenommen  werden 
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muss  (s.  auch  S.  109  u.  110),  benütze  ich  immer  die  Ohrpincette  (Taf.  XIII  Fig.  16), 
schiebe  es  dann  mit  der  Sonde  (Taf.  XTII  Fig.  11)  an  Ort  und  Stelle,  d.  h.  gegen  die 
TrommeKellöffnung  bez.  gegen  den  freiliegenden  Steigbügel ,  und  drücke  es  hier  so  weit  an, 
bis  das  Maximum  der  möglichen  Hörverbesserung  erreicht  scheint.  Nach  Baumgarten  [1]  ist 
es  zweckmässig,  das  Wattekügelchen  mit  5 — 10°/oiger  Cocainlösung  zu  tränken,  weil  dasselbe 
so  nach  seinen  Erfahrungen  eine  weit  grössere  Hörverbesserung  herbeiführt  und  auch  besser 
vertragen  wird,  als  mit  anderen  Flüssigkeiten  durchtränkt,  sodass  es  selbst  in  solchen  Fällen, 
wo  noch  geringe  Eiterung  besteht,  fast  immer  anstandslos  liegen  bleiben  konnte.  Nach  B. 
ist  diese  günstige  Wirkung  des  Cocains  darauf  zu  beziehen,  dass  dasselbe  die  Gefässe  der 
Schleimhaut  contrahirt  und  letztere  zur  Abschwellung  bringt,  worauf  die  Gehörknöchelchen 
leichter  schwingen  könnten. 

Sowohl  das  künstliche  Trommelfell  wie  das  Wattekügelchen  müssen,  um  die  Hör- 
weite, soweit  als  es  ihnen  in  dem  gegebenen  Falle  möglich  ist,  zu  steigern,  in  eine 
ganz  bestimmte,  durch  Versuche  zu  ermittelnde  Lage  in  der  Tiefe  des  Ohrs  gebracht 
sein  und  einen  ganz  bestimmten,  gleichfalls  durch  Versuch  zu  ermittelnden,  Druck 
auf  die  noch  übrig  gebliebenen  Theile  des  Paukenhöhlenapparats  ausüben.  Will  der 
Patient  sich  das  Wattekügelchen  selber  einführen,  was  den  Vortheil  hat,  dass  er  es 
dann  nur  so  lange  im  Ohre  zu  lassen  braucht,  als  es  ihm  wirklich  nothwendig  ist, 
um  es  darnach  wieder  herauszunehmen  und  später  von  Neuem  einzuführen,  so  versieht 
er  dasselbe  mit  einem  Faden,  zieht  diesen  durch  eine  dünne  Metallröhre  oder  nach 
Gruber  [5)354]  durch  ein  am  vorderen  Ende  des  in  Fig.  25  (Taf.  XV)  abgebildeten 
Führungsstäbchens  befindliches  Loch  und  bringt  es  mittelst  dieser  in  die  Tiefe  des 
Ohrs.  Befindet  es  sich  hier  in  seiner  richtigen  Lage,  so  entfernt  er  vorsichtig  Röhre 
oder  Führungsstäbchen.  Mit  Hülfe  des  Fadens,  der  aus  dem  Ohreingang  heraushängen 
soll,  kann  Patient  das  Wattekügelchen  später  selber  wieder  entfernen.  Hierauf  ist 
das  Ohr,  wenn  noch  Eiterung  besteht,  auszuspritzen  und  eine  adstringirende  Flüssig- 
keit einzuträufeln  (Schwartze  [7)208]). 

Bezüglich  der  Hörverbesserung,  die  zum  Theil  auf  den  Verschluss  der  Perforation  (Toynbee 
[1)  l6i]),  zum  Theil  auf  stärkere  Spannung  der  Gehörknöchelchenkette  (Erhard  [2],  Politzer 
[18])  und  bessere  Uebertragung  der  Schallwellen  auf  die  Gehörknöchelchen  (Politzer  [18]), 
resp.  auf  Drucksteigerung  im  Labyrinth  (Lucae  [7],  Moos  [18])  zu  beziehen  ist,  sind  Watte- 
kügelchen und  künstliches  Trommelfell  im  Allgemeinen  als  gleichwerthig  zu  betrachten.  Bei 
manchen  Patienten  bringt  übrigens  weder  das  eine  noch  das  andere  irgend  eine*  Besserung  des 
Gehörs  zu  Stande.  Zuweilen  tritt  nach  Einführung  des  künstlichen  Trommelfells  oder  des 
Wattekügelchens  Sausen  auf,  das  nach  einiger  Zeit  wieder  nachlässt,  mitunter  auch  (cf.  Schwartze 
[7)208])  ein  anhaltender  neuralgischer  Schmerz  im  Ohre  und  den  Zähnen  oder  Thränenträufeln 
auf  der  betreffenden  Seite. 

Sowohl  wenn  nach  Ablauf  einer  chronischen  Mittelohreiterung  eine  sehr  be- 
deutende Schwerhörigkeit  zurückgeblieben  ist,  welche  durch  die  vorher  genannten  Be- 
handlungsmethoden (Luftdouche,  federnde  Drucksonde,  Luftverdünnung  im  äusseren  Gehör- 
gang, künstliches  Trommelfell  oder  Wattekügelchen)  gar  nicht  gebessert  wird,  wie  auch, 
wenn  sehr  quälende  subj.  Gehörsempfindungen  auf  andere  Weise  gar  nicht  gemildert 
werden  können,  kann  man  den  Versuch  machen,  auf  operativem  Wege  noch  etwas 
zu  erreichen.  Hierbei  handelt  es  sich  darum,  den  durch  Adhaesionen  abnorm  fixirten 
schallleitenden  Apparat  wieder  beweglich  zu  machen. 

Das  Ergebniss  der  in  Betracht  kommenden  Operationen,  welche  in  Folgendem 
beschrieben  werden,  ist  im  Voraus  nicht  zu  bestimmen,  indessen  ist  ea  nach  Politzer 
[6)371]  im  Allgemeinen  besser,  als  bei  den  nicht  eitrigen  Adhacsivprocessen.  wie  sie 
sich  im  Verlauf  des  „trockenen  chronischen  Mittelohrcatarrhs"  entwickeln,  da  bei  dem 
letzteren  das  Labyrinth  sehr  viel  häufiger  in  Mitleidenschaft  gezogen  ist.  Immerhin 
soll  man  nach  Politzer  auch  bei  den  aus  einer  Mittelohreiterung  hervorgegangenen 
Adhaesivprocessen  stets  nur  dann  operiren,  wenn  eine  schwächer  tickende  Taschen- 
uhr durch  die  Kopfknochen  noch  percipirt  wird,  und  sich  vor  dem  Eingriff  stets  durch 
Untersuchung  mit  dem  SlEGLE'schen  Trichter  oder  während  der  Luftdouche  über 
die  Beweglichkeit  der  einzelnen  Trommelfellparthieen  und  der  Gehörknöchelchen  in- 
formiren. 

Bestehen  Synechieen  zwischen  Trommelfell  oder  Trommelfellnarbe  einer-  und  inne- 
rer Paukenhöhlenwand  bez.  langem  Ambosschenkel  und  Steigbügel  andererseits,  was  Bicb 
durch  [nspection  des  Trommelfells  während  der  Luftdouche,  weniger  sicher  durch 
Untersuchung  mit  dem  SiEGLE'schen  Trichter  erkennen  lässt.  so  können  dieselben,  so 
lange  sie  frisch  sind,  gewöhnlich  durch  eine  kräftige  Lufteinblasung  in  das  Mittelohr 
zerrissen  werden.    Sind  sie  dagegen  alt  und  fest,  so  gelingt  dieses  nur  ausnahmsweise 


Die  chronische  eitrige  Mittelohrentzündung  (Otitis  media  purulenta  chronica).       229 

unter  heftigem  Schmerz,  krachendem  Geräusch  im  Ohr  und  einer  Blutung  am  Trommel- 
fell bez.  in  die  Paukenhöhle  (vergl.  Gkuber  [16  u.  17],  Schwartze  [18)209  u.  13)764], 
Wendt  [3)50]).  Der  Zerreissung  folgt  oft  eine  bedeutende  bleibende  Besserung  des 
Gehörs  und  Verminderung  subjectiver  Geräusche. 

Gelingt  sie  nicht  durch  alleinige  Anwendung  einer  kräftigen  Luftdouche,  so  kann  man 
die  Synechieen  —  insbesondere  die  strangförmigen  —  operativ  trennen  und  dadurch  mitunter 
eine  erhebliche,  bleibende  Zunahme  des  Gehörs  herbeiführen.  Behufs  Durchschneidung  der- 
artiger straff  gespannter  Stränge  in  der  Paukenhöhle,  deren  Insertion  am  Trommelfell  bez. 
dem  Hammergriff  bei  atrophisch  verdünnter  und  daher  besonders  transparenter  Membran  mit- 
unter deutlich  gesehen  werden,  in  anderen  Fällen  nach  Schwartze  [7)  270]  erschlossen  werden 
kann,  wenn  während  der  Luftdouche  oder  der  Luftverdünnung  im  Gehörgang  spalt-  oder 
trichterförmige  circumscripte  Einziehungen  des  Trommelfells  unverändert  bleiben ,  wird  zu- 
nächst mit  der  Paracentesennadel  neben  der  Lasertionsstelle  des  Stranges  am  Trommelfell 
ein  Einschnitt  gemacht,  durch  diesen  ein  kleines  an  der  Spitze  winklig  gebogenes  Tenotom 
oder  das  WREDENSche  [5]  Synechotom  (Taf.  XV  Fig.  19)  eingeführt  und  mit  diesem  die 
Discision  vorgenommen.  Zeigen  sich  an  der  Oberfläche  des  Trommelfells  neben  unregel- 
mässigen Vertiefungen  balken-  oder  leistenförmige,  vorspringende  Stränge,  welche  die  Gehör- 
knöchelchen fixii'en  und  welche  sich  bei  Untersuchung  mit  Sonde  und  SiEGLE'schem  Trichter 
als  straff  gespannt  erweisen,  so  kann  man  diese,  falls  hochgradige  Schwerhörigkeit  besteht, 
eine  schwächer  tickende  Taschenuhr  aber  noch  durch  die  Knochen  percipirt  wird,  nach  Po- 
litzer [6)372]  durch  1 — 2  senkrecht  auf  ihre  Längsrichtung  bis  zum  Promontorium  geführte 
Incisionen  mittelst  des  in  Fig.  24  d  (Taf.  XV)  abgebildeten  Messers  durchschneiden,  und  hat 
P.  hierdurch,  trotzdem  die  Schnittränder  später  wieder  verwachsen ,  mitunter  eine  nicht  nur 
vorübergehende,  sondern  sogar  bleibende  Zunahme  der  Hörweite  erzielt,  insbesondere  in  Fällen, 
wo  die  leistenförmigen  Erhabenheiten  zwischen  dem  nach  hinten  verzogenen  Hammergriff  und 
dem  Ambossteigbügelgelenk  ausgespannt  waren.  Ausgedehnte  flächenhafte  Synechieen  sind 
(cf.  Schwartze  [7)272])  leichter  durch  rechtzeitige  Anwendung  der  Luftdouche  zu  verhüten, 
als,  wenn  sie  zu  Stande  gekommen  sind,  zu  beseitigen,  da  die  operativ  getrennten  Stellen 
selbst  bei  recht  häufiger  Application  der  Luftdouche  nach  dem  Eingriff  fast  immer  wieder 
verwachsen,  worauf  die  event.  erzielte  Besserung  des  Gehörs  und  der  subj.  Geräusche  ganz 
oder  grösstentheils  wieder  zu  verschwinden  pflegt.  Statt  die  adhaerente  Trommelfellparthie 
loszulösen,  was  nach  Schwartze  [13)765]  am  leichtesten  mittelst  eines  kleinen  scharfen  Löffels 
geschieht,  nachdem  der  freie  Band  an  einer  Stelle  incidirt  ist,  kann  man  dieselbe  nach 
Prout  [1]  auch  circumcidiren  und  an  der  Labyrinthwand  zurücklassen. 

Bei  Verwachsung  des  unteren  Hammer griff endes  mit  dem  Promontorium  und  hier- 
durch bedingter  hochgradiger  Hörstörung  empfiehlt  Politzer  [6)373]  wiederholte  senkrechte 
Incisionen  in  das  in  unmittelbarer  Nähe  des  Griffendes  befindliche  Narbengewebe,  und  wenn 
diese  nichts  nützen,  bei  frei  zu  Tage  liegendem  Ambossteigbügelgelenk,  um  den  Steigbügel 
von  dem  seitens  des  abnorm  nach  einwärts  gedrängten  langen  Ambosschenkels  auf  ihn  aus- 
geübten Druck  zu  befreien,  die  Durchschneidung  des  langen  Ambosschenkels,  worauf  das 
obere  Ende  des  durchschnittenen  Knöchelchens,  damit  dasselbe  nicht  mit  dem  unteren  wieder 
verwachsen  kami,  durch  einen  kräftigen  Druck  mit  der  geknöpften  Sonde  nach  hinten  und 
oben,  wenn  möglich,  verschoben  werden  soll.  Bei  Ankylose  des  Ambos  ist  letzteres  natür- 
lich unausführbar. 

Sind  in  der  Fossula  fenestr.  oval,  fibröse  Bindegewebsmassen  vorhanden,  welche  die 
Beweglichkeit  des  Steigbügels  beeinträchtigen,  so  durchtrermt  P.  [6)  374]  dieselben  durch  einen 
unmittelbar  unterhalb  des  Steigbügelköpfchens  geführten  Horizontalschnitt,  welchem  er,  falls 
das  Gehör  hierdurch  nicht  gebessert  wird,  einen  zweiten  gleichfalls  horizontalen  oberhalb  des 
Steigbügelköpfchens  hinzufügt. 

Ist  die  Stapediussehne  in  das  den  Steigbügel  umgebende  Narbengewebe  mit  einbezogen 
und  retrahirt,  so  kann  mit  dem  letzteren  auch  die  erstere  durch  einen  auf  ihre  Längsrichtung 
senkrechten  Schnitt  durchtrennt  und  dadurch  Schwerhörigkeit  (auch  auf  dem  nicht  operirten 
Ohr)  und  Ohrensausen  vermindert  werden  (Kessel  [7],  Urbantschitsch  [6  u.  2)  375],  Politzer 
[6)  270  u.  375]).  Andererseits  kann  die  Durchschneidung  der  Stapediussehne  auch  eine  er- 
hebbche  Verschlimmerung  des  Zustandes  zur  Folge  haben,  indem  nach  derselben  noch  eine 
abnorme  Empfindlichkeit  gegen  Geräusche  und  vermehrter  Schwindel  auftritt  (Pollack  [5]). 
Man  soll  sich  daher  nach  Schwartze  [1 3)  764]  nicht  leichtfertig  zur  Durchschneidung  der 
freiliegenden  Stapediussehne  entschliessen. 

Ausser  durch  die  vorher  genannten  operativen  Eingriffe  hat  Politzer  [6)375]  ferner 
durch  hicisionen  in  bandartige  Verdickungen  des  nicht  adhaerenten  Trommelfells ,  durch 
welche  der  Hammergriff  fixirt  wurde  und  durch  Durchschneidung  der  hinteren  Trommelfell- 
falte (s.  S.  129)  bei  starker  Prominenz  derselben  und  gleichzeitiger  Eetraction  des  Hammer- 
griffs wiederholt  gute  Erfolge  für  das  Hörvermögen  und  die  subj.  Gehörsempfindungen  erzielt, 
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welche   theils  dauernd  waren,   theils  nur  einige  Wochen  oder  Monate  anhielten.     In  anderen 
Fällen  blieben  seine  Operationen  ganz  erfolglos. 

Kessel  [4)  140  u.  238]  empfiehlt  hei  Perforationen  am  Lichtkegel,  ferner  hei  den  nieren- 
und  herzförmigen  Perforationen  mit  Isolirung  des  Hammergriffs,  die  nicht  bis  an  den 
Sehnenring  reichen,  und  überhaupt  hei  Verlust  der  Radiärfasern  am  unleren  Ende  des 
Hammergriffs,  bei  welchen  Zuständen  der  letztere  durch  den  Tensor  tynipani  nach  einwärts 
gezogen  werde ,  die  Tenotomie  des  Tensors.  Nach  ihm  setzen  die  genannten  Perforationen 
theils  durch  Verlust  der  Eesonanz  am  Trommelfell,  theils  durch  starke  Widerstände  an  der 
Gehörknöchelchenkette,  theils  durch  Ueberdruck  im  Labyrinth  hochgradige  Hörstörungen, 
welche  durch  die  Tenotomie  des  Tcns.  tympani  gebessert  werden  könnten  (vergl.  auch 
Müller  [2]).  Vorbedingung  ist  die  normale  Beweglichkeit  der  Steigbügelplatte,  Intactheit 
des  nervösen  Apparats  und  das  Fehlen  ausgedehnter  Verwachsungen  (Hoffmann  [3]).  Bei 
umschriebener  Verwachsung  des  Trommelfells  bez.  des  Hammers  mit  dem  Promontorium  muss 
der  Tenotomie  die  Lösung  der  Adhaesionen  vorausgehen. 

Besteht  in  Folge  totaler  Verkalkung  des  Trommelfells  und  dadurch  bedingter  voll- 
kommener Unheweglichkeit  des  Hammers  oder  in  Folge  von  Ankylose  des  Hammer- Ambos- 
gelenks ,  von  Verwachsung  des  Hammerkopfs  mit  dem  Tegmen  tympani  oder  endlich  von 
flächen  förmig  er  Verwachsung  des  Trommelfells  mit  dem  Promontorium  eine  fast  totale 
Taubheit,  verbunden  vielleicht  mit  continuirlichen  subj.  Gehörsempfindungen,  und  bessert  die 
Probepunction  des  Trommelfells  das  Hörvermögen,  so  kann  die  Excision  der  Membrana  tym- 
pani und  des  Hammers  nicht  nur  die  subj.  Geräusche,  sondern  auch  die  Schwerhörigkeit 
vermindern  (Schwartze  [7)281  und  13)782],  Stacke  [3]).  Vocalgehör  musste  vorher  noch 
vorhanden  sein  (Schwartze  [1.  c]).  Da  nach  dem  Eingriff  indessen  meist  eine  reactive  Ent- 
zündung, bei  Excision  des  vollkommen  verkalkten  Trommelfells  gewöhnlich  eine  sehr  lang- 
wierige, meist  Monate  lange  Behandlung  erfordernde  Eiterung  auftritt,  so  wird  der  unmittel- 
bare Erfolg  für  das  Gehör  in  der  Folge  mitunter  wieder  beeinträchtigt.  Der  Einfiuss  auf 
etwaige  subj.  Geräusche  scheint  im  Allgemeinen  günstiger  zu  sein,  da  diese,  auch  wo  die 
Hörverbesserung  vorübergehend  war,  oft  dauernd  verschwinden. 

Miot  und  Andere  (s.  S.  135)  empfehlen  bei  Beweglichkeilsbeschränkung  des  Steig- 
bügels die  directe  Mobilisation  desselben,  vorausgesetzt,  dass  die  Knochenleitung  für  die  Uhr 
noch  erhalten  ist ,  die  Stimmgabel  vom  Scheitel  auf  dem  schlechteren  Ohr  gehört  wird ,  die 
Schwerhörigkeit  nicht  allzu  alt  und  nicht  stark  progressiv  ist  und  keine  vollkommene  knöcherne 
Ankylose  des  Steigbügels  vorliegt,  wovon  man  sich  durch  Sondenuntersuchung  vorher  über- 
zeugen muss.  Nach  der  directen  Mobilisation  des  Steigbügels  zeigt  sich  die  Hörverbesserung, 
wenn  überhaupt,  entweder  sofort  oder  in  den  nächsten  Tagen,  seltener  erst  nach  3 — 6  Wochen 
oder ,  nachdem  die  Wunde  im  Trommelfell  wieder  vernarbt  und  seine  Entzündung  vorüber- 
gegangen ist.  Bleibt  eine  Hörverbesserung  aus  oder  geht  sie  nach  einiger  Zeit  wieder  zurück, 
so  kann  die  Mobilisation,  wenn  die  durch  die  erste  Operation  erzeugte  Heizung  gänzlich  ge- 
schwunden ist,  also  gewöhnlich  nach  ca.  14  Tagen,  noch  1-,  wenn  nöthig,  auch  2 mal 
wiederholt  werden.  Hat  sich  die  Trommelfellperforation  inzwischen  wieder  geschlossen,  so 
warte  man  mit  der  Wiederholung  lieber  einen  ganzen  Monat. 

Auch  die  operative  Entfernung  des  ankylosirten  Steigbügels  (s.  S.  136)  kommt  hier  in 
Frage.  Diese  Operation  hat  nach  Grunert  [5]  hier  bessere  Chancen,  als  bei  dem  „chronischen 
Mittelohrcatarrh"  (s.  S.  255);  denn  einmal  handelt  es  sich  hier  nach  G.  fast  ausschliesslich  um 
die  „äussere"  Ankylose  (s.  S.  244) ,  welche  dem  Operateur  technisch  viel  weniger  grosse 
Schwierigkeiten  bereite,  als  die  „innere".  Meist  sei  der  Steigbügel  hier  nur  durch  Bindegewebs- 
resp.  Narbenstränge  fixirt  und  daher  nur  eine  Excision,  nicht  aber,  wie  bei  Synostose  der 
Steigbügelvorhofverbindung ,  eine  Ausmeisslung  erforderlich.  Sodann  seien  hier  diejenigen 
Momente ,  welche  trotz  glücklicher  Entfernung  des  Steigbügels  den  Erfolg  illusorisch  machen 
können  (s.  S.  256),  weit  seltener  vorhanden:  Pathologische  Veränderungen  am  runden  Fenster 
beständen  hier  nur  ausnahmsweise ;  eine  etwaige  Labyrinthaffection  komme  gewöhnlich  gleich- 
zeitig mit  der  Mittelohreiterung  zum  Stillstand,  so  dass  wenigstens  ein  anfangs  günstiger  Erfolg 
hier  später  durch  fortschreitende  Erkrankung  im  Labyrinth  wohl  nicht  mehr  beeinträchtigt 
werden  dürfte. 

All'  diese  Operationen  sind  nur  dann  statthaft,  wenn  wir  eine  gleichzeitige 
Nerventaubheit  möglichst  .sicher  ausschliessen  und  den  Patienten  längere  Zeit  in  Be- 
handlung behalten  können.  Letzteres  ist  deshalb  nothwendig,  weil  dem  operativen 
Eingriff  mitunter  eine  Wochen  lang  dauernde  Entzündung  resp.  Eiterung  folgt. 

Bei  sehr  schlaffen  Narben,  die,  wenn  sie  stark  eingesunken  sind,  das  Gehör 
beeinträchtigen  und  mitunter  bei  jeder  Schluckbewegung  ein  knackendes  Geräusch  hervor- 
bringen können,  empfiehlt  sich  die  S.  243  beschriebene  CollocHumbehandlung  oder  das 
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Cohen  Kysper  [1]  empfiehlt,  die  neugebildeten  Bindegewebs-  und  Epithelwucherungen, 
welche  sich  nach  Ablauf  chronischer  Mittelohreiterung  in  der  Paukenhöhle  vorfinden  und  die  Beweg- 
lichkeit des  schallleitenden  Apparats  beeinträchtigen,  durch  Einbringung  von  eiweisslösenden  Fer- 
menten in  das  Camim  tymp-  einem  „  Verdaintngsprocess"  zu  unterziehen  und  sie  hierdurch  nach 
Möglichkeit  auflösen  oder  verkleinern  zu  lassen.  Zu  diesem  Behufe  injicirt  er  je  nach  der  Grösse 
des  Trommelfells  0,2 — 0,3  g  einer  leicht  erwärmten,  chemisch  reinen  Lösung  von  Hundepepsin 
1  :  1  o  000  mit  einem  Salzsäurezusatz  von  0,15  °/0  in  möglichster  Nähe  des  Steigbügels ,  hatte 
sich  die  Trommelfellperforation  bereits  wieder  geschlossen,  mittels  einer  modificirten  KocH'schen 
Injectionsspritze  hinter  dem  Hammergriff  im  Bereiche  von  dessen  oberer  Hälfte  oder  zwischen 
Trommelfellrand  und  langem  Ambosschenkel,  falls  letzterer  durchschimmert  und  hier  genügend 
Platz  zum  Einstich  ist.  Erfolge  sind  nach  C.  von  seinem  Verfahren,  auf  dessen  Einzelheiten 
ich  hier  nicht  näher  eingehen  kann ,  nur  da  zu  erwarten ,  wo  es  sich  um  Neubildung  von 
Bindegewebe  im  unteren  Paukenhöhlenraum  handelt.  Solche  im  Kuppelraum  dagegen  oder 
Erkrankungen  am  Knochen,  Kalkablagerung,  Ankylose  der  Gelenke,  Miterkrankung  des  Laby- 
rinths würden  durch  dasselbe  nicht  gebessert.  Nur  wo  es  sich  noch  um  frühere  Stadien  der 
Schwerhörigkeit  handelt,  nur  wo  Flüstersprache  noch  mindestens  am  Ohr  gehört  wird,  und  die 
Wirkung  des  Catheterismus  erschöpft  oder  ganz  ausgeblieben  ist,  solle  man  dasselbe  in  An- 
wendung ziehen  und  könne  man  auch  hier  nur  eine  Besserung  erwarten.  Unter  45  Fällen  von 
abgelaufener  Mittelohreiterung  steigerte  dasselbe  die  Hörweite  in  2/3  auf  das  2 — 3  fache,  selten 
mehr.  Die  Besserung  soll  stets  von  constanter  Dauer  gewesen  sein  (s.  auch  S.  256).  Eine 
Nachprüfung  dieses  immerhin  originellen  Verfahrens,  welches  von  der  Annahme  ausgeht,  dass 
die  verschiedenen  bindegewebigen  und  narbigen  Neubildungen  und  Degenerationsproducte  bei 
ihrer  relativ  geringen  Säftecirculation  günstigere  Angriffspunkte  für  die  verdauende  Wirkung 
der  Pepsinlösung  bieten,  als  die  normale  Schleimhaut,  die  durch  die  Alkalescenz  des  Bluts 
geschützt  werde,  ist  meines  Wissens  noch  nicht  veröffentlicht. 

Der  acute  Mittelohrcatarrh  (Catarrhus  auris  mediae  acutus). 

Pathologische  Anatomie:  Die  anatomischen  Veränderungen  bei  dieser  Krank- 
heit bestehen  in  Hyperaemie  der  Mittelohr Schleimhaut ,  die  aber  meist  viel  geringer  ist, 
wie  bei  den  Mittelohrentzündungen,  in  Auflockerung  und  meist  nicht  sehr  bedeutender 
Schwellung  derselben  durch  Gefässerweiterung,  seröse  Durchtränkung  und  Rundzeilen- 
wucherung und  ferner  in  der  Ausscheidung  einer  grösseren  oder  geringeren  Menge 
seröser,  schleimiger  oder  serös-schleimiger  Flüssigkeit  auf  die  freie  Oberfläche  der  Mucosa 
bez.  in  die  von  ihr  ausgekleideten  Hohlräume.  In  Folge  der  Schleimhautschwellung 
ist  der  lichte  Eaum  der  Paukenhöhle  etwas  kleiner;  seine  Ausbuchtungen,  insbeson- 
dere die  Nischen  des  runden  und  ovalen  Fensters,  erscheinen  zuweilen  verstrichen, 
der  Tubencanal  und  mitunter  auch  die  Warzenzellen  verengt  und  alle  diese  Hohlräume 
von  dem  in  sie  ausgeschiedenen  catarrhalischen  Secret  mehr  weniger  erfüllt.  Ein 
seröses  Exsudat  ist  klar  und  dünnflüssig,  ein  schleimiges  dicker,  zäher1)  und  klebrig, 
fadenziehend  wie  Syrup  oder  auch  consistent  wie  Gallerte.  Das  erstere  ist  meist  hell- 
gelb, das  letztere  farblos  oder  auch  mehr  weniger  gelb  bez'.  grauweiss  gefärbt.  Der 
catarrhalische  Erguss  in  das  Mittelohr  ist  zum  Theil  als  ein  directes  Product  der  ent- 
zündeten Schleimhaut,  zum  Theil  aber  auch  als  eine  indirecte  Folge  des  hier  sehr 
häufigen  vollkommenen  Tubenverschlusses  zu  betrachten.  Während  nämlich  in  der 
Norm  die  im  W'arzentheil,  der  Paukenhöhle  und  dem  knöchernen  Abschnitt  der  Tuba 
befindliche  Luft  unter  demselben  Druck  steht,  wie  die  im  Nasenrachenraum  befindliche 
atmosphärische  Luft,  so  wird  der  Tubencanal  bei  einem  Mittelohrcatarrh,  sei  es  durch 
Schwellung  seiner  Schleimhautauskleidung,  sei  es  durch  ausgeschiedenes  Exsudat  so 
sehr  verengt  sein  können,  dass  er  auch  während  der  Contraction  der  Tuben-Gaumen- 
Musculatur  (beim  Schlucken,  Sprechen  etc.)  luftdicht  geschlossen  bleibt,  und  die  in 
der  Norm  durch  die  Tuba  vermittelte  „Paukenhöhlenventilation"  (Schellhammer  [1]) 
aufhört.  Hält  dieser  Zustand  einige  Zeit  an,  so  wird  der  Sauerstoff  der  im  Mittelohr 
abgeschlossenen  Luft  theilweise  von  den  Schleimhautgefässen  absorbirt  und  es  entsteht 
daher  in  den  das  Mittelohr  bildenden  Hohlräumen  eine  Luftverdünnung,  ein  „negativer 
Druck".     Die  Folge  hiervon  ist,  dass 

1)  eine  Erweiterung  der  Schleimhautgefässe  und,  wie  bei  einem  Hydrops  ex  vacuo, 
seröse  Transsudaten  in  den  unter  negativem  Druck  stehenden  Mittelohrraum  statt- 
findet; 

2)  das  Trommelfell   durch   den   auf  seiner  Aussenfläche  lastenden  Atmosphären- 


')  Es  ist  zuweilen  so  elastisch,  dass  mit  der  Pincette  bis  zu  einer  Länge  von  mehreren 
Centimetem  ausgezogene  Schleimfäden,  wenn  man  sie  loslässt,  wieder  vollkommen  zurück- 
schnellen. 
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druck  einwärts  gepresst  wird.  Hierdurch  wird  die  im  Mittelohr  bestehende  Luft- 
verdünnung zum  Theil  wohl  wieder  ausgeglichen,  meist  aber  nicht  ganz,  da  das 
Trommelfell  auch  in  der  Norm  in  Folge  seiner  Elasticität  und  seines  Zusammenhangs 
mit  der  Gehörknöchelchenkette  dem  auf  seine  Aussenfläche  einwirkenden  Druck  der 
Atmosphäre  einen  gewissen  Widerstand  entgegensetzt,  unter  pathologischen  Umständen 
aber  durch  starke  Verdickung  seiner  Substanz,  Verkalkung  derselben,  sowie  in  Folge 
abnormer  Fixation  der  Gehörknöchelchen  durch  Adhaesionen  vollkommen  unbeweglich 
geworden  sein  kann. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  acutem  Catarrh  finden  sich  die  oben  angegebenen 
Veränderungen  der  Schleimhautauskleidung  über  den  ganzen  Mittelohrtractus  ver- 
breitet, seltener  auf  die  Paukenhöhle  oder  auf  den  unteren  Abschnitt  der  knorpligen 
Ohrtrompete  beschränkt.  Die  letztere  Affection,  welche  bei  acutem  oder  chronischem 
Nasenrachencatarrh  sehr  häufig,  primär  selten  ist,  wird  als  acuter  Tubencatarrh  be- 
zeichnet. 

Bezüglich  der  Aetiologie  vergl.  das  S.  179 — 182  Ausgeführte.  Hinzuzufügen  wäre 
hier  noch,  dass  seröse  Ergüsse  in  das  Mittelohr  auch  durch  Tumoren,  welche  die  Tuba  com- 
primiren  (vergl.  Politzer  [42],  Gruber  [31]),  durch  Lähmimgen  ihrer  Musculatur  (hei  Facialis- 
paralyse  und  nach  Diphtherie)  (Politzer  [6)216])  oder  durch  Narben  im  Nasenrachenraum, 
welche  das  Ost.  pharyng.  tübae  verengern,  zu  Stande  gebracht  werden  können,  wie  dieses 
nach  dem  oben  über  die  Beziehungen  zwischen  Tubenverschluss,  aufgehobener  „Paukenhöhlen- 
ventilation" und  Luftverdünnung  im  Mittelohr  Gesagten  leicht  verständlich  ist. 

Symptome:  Das  Trommel fellbild  zeigt  sich  in  Fällen  von  acutem  Mittelohr- 
catarrh  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  in  zweierlei  Art  verändert. 

Mitunter  nämlich  lässt  die  Membran  das  in  die  Paukenhöhle  ausgeschiedene 
Exsudat  durchscheinen  und  erscheint  dann  an  denjenigen  Stellen,  hinter  welchen  sich 
dasselbe  befindet,  mehr  weniger  gelblich  verfärbt.  Es  wird  dieses  immer  dann  der 
Fall  sein,  wenn  das  Trommelfell  eine  annähernd  normale  bez.  in  Folge  vorausgegangener 
Krankheitsprocesse,  die  zur  Atrophie  oder  Narbenbildung  geführt  hatten,  übernormale 
Transparenz  besitzt.  Ist  die  Membrana  tympani  dagegen  stark  verdickt  und  getrübt, 
so  wird  sie  auch  einen  beträchtlichen  Flüssigkeitserguss  in  die  Paukenhöhle  nicht 
hindurchscheinen  lassen. 

Die  zweite,  bei  acutem  Mittelohrcatarrh  insbesondere  bei  etwas  längerer  Dauer 
desselben  ungemein  häufige,  wenn  auch  nicht  constante  Veränderung  des  Trommelfells 
besteht  in  der  S.  37  —  40  beschriebenen,  aus  der  Luftverdünnung  auf  seiner  Innen- 
fläche resultirenden ,  pathologischen  Einwärtsziehung  desselben.  Durch  die  mehr 
minder  stark  retrahirte  Membran  sieht  man  die  etwas  hyperaemische  Paukenhöhlen- 
schleimhaut röthlich  durchschimmern.  Zuweilen  ist  der  Blutreichthum  der  letzteren 
so  gross,  dass  das  durchscheinende,  in  Folge  der  hinter  ihm  befindlichen  Flüssigkeits- 
ansammlung abnorm  glänzende  Trommelfell  einer  polirten  Kupferplalte  ähnlich  sieht. 

"Was  den  von  Politzer  (19  u.  20)  beschriebenen  Ohrenspiegelbefund  bei  einem 
in  die  Paukenhöhle  ausgeschiedenen  durchscheinenden  serösen,  schleimigen  oder  serös- 
schleimigen Exsudat  anlangt,  so  erscheinen  diejenigen  Trommelfellpartieen ,  hinter 
welchen  sich  dasselbe  befindet,  wie  oben  bereits  erwähnt,  mein1  minder  gelb,  mitunter 
röthlich-  oder  grünlich-gelb  verfärbt.  Ist  der  Erguss  dünnflüssig ,  so  sinkt  er  der 
Schwere  gemäss  auf  den  Boden  der  Paukenhöhle  herab',  und  ist  es  daher  der  untere 
Abschnitt  des  Trommelfells,  welcher  die  gelbliche  Verfärbung  aufweist.  Dieselbe  setzt 
sich  nach  oben  gegen  den  darüber  befindlichen  lufthaltigen  Theil  des  Cav.  tympani 
meist  durch  eine  haarscharfe,  in  der  Kegel  schwarze,  seltener  graue  oder  weisse 
„Niveaulinie"  ab,  deren  Form  verschieden  sein  kann.  Zuweilen  ist  sie  ganz  horizontal 
wie  in  Fig.  21  (Taf.  VII),  zuweilen  nach  oben  concav  wie  in  Fig.  22  (Taf.  VII),  in 
anderen  Fällen  wiederum  wellenförmig  wie  in  Fig.  23  (Taf.  VII),  in  Doch  anderen 
besteht  sie  aus  zwei  von  der  Peripherie  des  Trommelfells  zum  Hammergriff  aufsteigenden 
concaven  Abschnitten  wie  in  Fig.  24  (Taf.  VII)  (Schwartze  [  12]).  Mitunter  sieht  man 
sie  nur  am  vorderen  oder  nur  am  hinteren  Theil  des  Troiinm-Hells.  Verschieden  wie 
ihre  Gestalt  ist  auch  die  Höhe,  in  welcher  die  Niveaulinie  am  Trommelfell  erscheint, 
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und  hängt  letztere  bei  einem  den  Boden  der  Paukenhöhle  bedeckenden  Exsudat  von 
der  Menge  desselben  ab.  Mitunter  können  ausgefallene  Gehörgangshaare ,  welche 
dem  Trommelfell  unmittelbar  auf-  oder  dicht  vor  demselben  liegen,  die  Niveaulinie 
eines  Paukenhöhlenexsudats  vortäuschen.  Zur  Unterscheidung  dient,  dass  Haare  sich 
meistens  bis  in  den  Gehörgang  verfolgen  lassen  oder  dass  sie  über  den  Hammergriff 
fortlaufen,  denselben  in  einen  unteren  und  oberen  Abschnitt  theilend,  was  bei  der 
Niveaulinie  eines  Paukenhöhlenexsudats,  welches  sich  doch  einwärts  von  dem  Manubr. 
mallei  befindet,  natürlich  unmöglich  ist.  Bei  dünnflüssiger  Beschaffenheit  des  Ergusses 
wird  die  Niveaulinie,  wenn  man  während  der  Ohrenspiegeluntersuchung  den  Kopf  des 
Patienten  langsam  von  hinten  nach  vorn  neigen  lässt,  ihre  Lage  zum  Hammergriff 
deutlich  verändern  (s.  Taf.  VII  Fig.  25).  Das  Niveau  einer  dünnen  Flüssigkeit  nämlich 
wird  immer  horizontal  stehen  müssen.  Bildet  dasselbe  also  bei  der  gewöhnlichen  auf- 
rechten Kopfhaltung  des  Patienten  (Taf.  XII  Fig.  2)  mit  dem  Hammergriff  den  in 
Fig.  21  (Taf.  VII)  dargestellten  Winkel,  so  wird  es,  wenn  Patient  den  Kopf  stark 
nach  vorn  neigt,  wie  in  Fig.  25  (Taf.  VII),  einen  sehr  viel  spitzeren  "Winkel  mit  ihm 
bilden  und  umgekehrt  bei  Neigung  des  Kopfs  nach  hinten  einen  sehr  viel  stumpferen. 
Bei  dickflüssigen  zähen  Ergüssen  beobachtet  man  bei  veränderter  Kopfhaltung  ent- 
weder gar  keine  oder  doch  nur  eine  sehr  langsame  Lageveränderung  der  Niveaulinie 
zum  Hammergriff.  Ist  das  Exsudat  klebrig  und  dickflüssig,  so  sinkt  es  ferner  nicht 
immer  auf  den  Boden  des  Cav.  tympani  herab,  kann  vielmehr  in  den  oberen  oder 
mittleren  Partieen  des  unteren  Paukenhöhlenraums  hängen  bleiben ,  sodass  dann  die 
entsprechenden  Theile  des  Trommelfells,  nicht  aber  der  untere  Abschnitt  desselben  die 
pathologische  gelbliche  Verfärbung  zeigen.  Letztere  kann  übrigens  bei  sehr  wenig  ge- 
färbten bez.  völlig  farblosen  Exsudaten  sehr  gering  sein  oder,  was  indesen  selten  der 
Fall  ist,  auch  vollkommen  fehlen.  Hier  würden  dann  nur  die  eigenthümlichen ,  das 
Exsudat  gegen  die  lufthaltigen  Theile  der  Paukenhöhle  absetzenden  Begrenzungslinien, 
welche  ausser  den  oben  angegebenen  hauptsächlichsten  noch  verschiedene  andere  un- 
regelmässig geschwungene  Formen,  wie  in  Fig.  26  (Taf.  VII)  aufweisen  können,  bei 
der  Ohrenspiegeluntersuchung  den  Verdacht  auf  das  Vorhandensein  eines  Paukenhöhlen- 
exsudats hervorrufen.  Diese  aber  werden  von  minder  Geübten  allein  noch  leichter 
übersehen  bez.  falsch  gedeutet,  als  wenn  sie  mit  einer  partiellen  gelblichen  Verfärbung 
des  Trommelfells  vergesellschaftet  sind. 

In  zweifelhaften  Fällen  wird  es  immer  zweckmässig  sein,  die  Ohrenspiegel- 
untersuchung vor  und  unmittelbar  nach  Application  der  Luftdouche  vorzunehmen. 
Nach  dieser  wird  das  Trommelfellbild,  wofern  das  Paukenhöhlenexsudat  nicht  allzu 
klebrig  und  consistent  war,  sehr  auffällige  und  characteristische  Veränderungen  zeigen. 
In  manchen  Fällen  nämlich  wird  eine  Niveaulinie,  die  einen  den  Boden  der  Pauken- 
höhle bedeckenden  Erguss  nach  oben  hin  begrenzt,  nach  Application  der  Luftdouche 
deutlich  herunter  gerückt  erscheinen,  wie  es  z.  B.  in  Fig.  27  (Taf.  VII)  dargestellt 
ist.  Es  erklärt  sich  dieses  dadurch,  dass  durch  die  Luftdouche  das  Trommelfell  nach 
aussen  geblasen,  der  frontale  oder  transversale  Durchmesser  der  Paukenhöhle  also  ver- 
grössert  wird,  sodass  der  in  seiner  Menge  durch  die  Luftdouche  natürlich  nicht  ver- 
mehrte Flüssigkeitserguss,  um  den  Raum  zwischen  dem  unteren  Theil  des  Trommelfells 
und  der  Lab}Tinthwand  noch  ausfüllen  zu  können,  in  seinem  Niveau  entsprechend 
sinken  muss.  In  anderen  Fällen  wird  die  vorher  eine  zusammenhängende  Masse  bil- 
dende Flüssigkeit  durch  den  Luftstrom  in  Form  von  Blasen  aufgeworfen,  sodass  nach 
der  Luftdouche  einzelne  oder  zahlreiche  von  scharfen,  schwarzen  oder  schimmernden 
Contouren  begrenzte  Flüssigkeits-  oder  Luftblasen,  welche  sich  bei  sehr  dünner  Be- 
schaffenheit des  Secrets  mitunter  deutlich  bewegen  oder  auch  nach  kurzem  Bestehen 
platzen  und  verschwinden  können,  durch  das  Trommelfell  hindurchscheinen  (s.  Fig.  28 
Taf.  VII).    Hier   kann    dann    die    ursprüngliche  Niveaulinie    vollkommen    verschwunden 
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sein.  Durch  die  Luftdouche  wird  auch  das  Aussehen  der  vorher  erwähnten  ge- 
schwungenen Linien  am  Trommelfell,  welche  bei  farblosen  Paukenhöhlenexsudaten  oder 
bei  sehr  geringen  auf  der  Innenfläche  des  Trommelfells  befindlichen  Secretmengen  das 
einzige  mit  dem  Ohrenspiegel  wahrnehmbare  Zeichen  eines  Flüssigkeitsergusses  in  die 
Paukenhöhle  bilden,  von  minder  Geübten  aber  leicht  übersehen  bez.  mit  streifenförmigen 
Trommelfelltrübungen  oder  -atrophieen  verwechselt  werden,  gewöhnlich  derart  verändert, 
dass  die  richtige  Diagnose  nunmehr  gestellt  werden  kann.  Es  zeigt  sich  nämlich 
meistens,  dass  die  vorher  sichtbaren  fraglichen  Linien  nach  der  Luftdouche  entweder 
vollkommen  verschwunden  sind  oder  doch  ihre  Gestalt  bez.  ihren  Sitz  am  Trommelfell  ge- 
ändert haben,  was  bei  beweglichen  Auflagerungen  von  Secret  auf  der  Innenfläche  des 
Trommelfells  nicht  wunderbar  ist,  bei  Trübungen  oder  atrophisch  verdünnten  Stellen 
in  der  Trommelfellsubstanz  dagegen  selbstverständlich  niemals  vorkommen  kann. 

Besondere  Schwierigkeiten  bereiten  der  Diagnose  mittels  Ohrenspiegeluntersuchung 
diejenigen  Fälle  von  serösem,  schleimigem  oder  serös-schleimigem  Paukenhöhlenexsudat, 
in  welchem  die  ausgeschiedene  Secretmenge  so  gross  ist,  dass  sie  den  unteren  Pauken- 
höhlenraum vollkommen  erfüllt  und  bis  in  den  oberen  hinauf  reicht.  Denn  hier  be- 
findet sich  das  Niveau  des  Flüssigkeitsergusses  oberhalb  des  Trommelfells.  Letzteres 
wird  also  die  characteristische  und  für  die  Diagnose  eines  Paukenhöhlenexsudats  werth- 
volle  Niveaulinie  nicht  hindurchscheinen  lassen  können  und  statt  dessen  nur  eine  gleich- 
massig  gelbe  bez.  grünlich-  oder  röthlichgelbe  Verfärbung  und  in  Folge  der  hinter  ihm 
befindlichen,  das  Licht  stark  reflectirenden  Flüssigkeit  einen  abnorm  vermehrten  Glanz 
aufweisen.  Ist  man  in  der  Ohrenspiegeluntersuchung  sehr  geübt,  so  werden  diese 
allerdings  nur  quantitativen  Abweichungen  von  dem  ja  auch  in  der  Norm  graugelb 
und  etwas  glänzend  erscheinenden  Trommelfellbild  genügen,  um  die  Diagnose  auf  ein 
Paukenhöhlenexsudat  zu  stellen.  Im  anderen  Falle  wird  man  nicht  selten  auch  hier 
durch  eine  unmittelbar  nach  Application  der  Luftdouche  wiederholte  Spiegeluntersuchung 
Aufschluss  erhalten,  indem  diese  das  Niveau  der  ausgeschiedenen  Flüssigkeit  sinken 
machen  und  mitunter  die  vorher  vermisste  Niveaulinie  im  obersten  Abschnitt  des 
Trommelfells  erscheinen  lassen  wird  (s.  Taf.  VII  Fig.  29). 

Die  Luftdouche  wird  übrigens  natürlich  nicht  nur  den  aus  dem  durchscheinenden 
Paukenhöhlenexsudat,  sondern  auch  den  aus  der  abnormen  Einwärtsziehung  des  Trommel- 
fells resultirenden  pathologischen  Ohrenspiegelbefimd  in  entsprechender,  S.  39  u.  40  be- 
reits geschilderter,  Weise  verändern.  Wird  ein  sehr  atrophisches  Trommelfell  durch 
die  Luftdouche  nach  aussen  geblasen,  so  erscheint  es  zuweilen  stark  gefaltet,  ähnlich 
zerknittertem  Seidenpapier  und  so  undurchsichtig,  dass  das  Paukenhöhlenexsudat  nicht 
mehr  hindurchscheinen  kann. 

Ist  das  ganze  Cav.  tympani  von  Exsudat  erfüllt,  so  ist  das  Trommelfell  mit- 
unter abgeflacht  oder  gar  vorgewölbt.  War  der  hintere  obere  Quadrant  des  Trommel- 
fells in  Folge  früherer  Krankheitsprocesse  stark  atrophisch  verdünnt,  so  kann  derselbe 
beim  acuten  Mittelohrcatarrh  durch  das  in  der  Paukenhöhle  angesammelte  Exsudat 
nach  aussen  vorgewölbt  werden  und  blasenförmig  aus  dem  Niveau  der  übrigen  Membran 
herausragen  (Taf.  VH  Fig.  30). 

Die  AusciüiaiionserscheimuKjeii  beim  Catheterismus  tübae  sind  verschieden,  je  nach- 
dem sich  der  acute  Mittelohrcatarrh  auf  den  korpligen  Abschnitt  der  Ohrtrompete 
beschränkt  oder  auch  die  Paukenhöhle  befallen  und  hier  zu  einer  Secretansammlung 
geführt  hat.  Im  ersteren  Fall  werden  wir  nur  abgeschwächtes  Blasegeräusch,  verbunden 
mit  trockenem  oder  entferntem  feuchtem  Rasseln  [vergl.  S.  54  u.  55),  im  letzteren.  \<>n 
den  S.  55  aufgezühlton  Ausnahmen  abgesehen,  ausserdem  noch  nahe  feuchte  Rassel- 
geräusche bez.  „seeundäre  Rasselgeräusche"  (Geubeb  s.  S.  56)  oder  wenn  das  <;i\. 
tympani  von  Exsudat  ganz  ausgefüllt  ist.  sodass  der  Luftstrom  überhaupt  nicht  ein- 
dringen kann,  gar  kein  Auscultationsgeräusch  hören. 

Eine  auf  das  (»st.  pharyngeum  beschränkte  Verschwellung  des  Tubencanals  wird  man 
annehmen   dürfen,  wenn  die  Lun   beim  Catheterismus  leicht,  beim  PouTZEB'scheii  Verfahren 
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dagegen  erst  bei  Anwendung  grossen  Druckes  in  die  Paukenhöhle  einströmt.  Dringt  sie  auch 
beim  Catheterismus  nur  schwer  bez.  erst  bei  Application  hoher  Druckstärken  in  die  Pauken- 
böhle  ein,  so  handelt  es  sich  um  eine  jenseits  der  Eachenmiindung  gelegene,  circum Scripte 
oder  diffuse  Verengerung  des  Tubencanals. 

Bei  dem  acuten  Tubencatarrh  sieht  man  (cf.  Schwaetze  [7)294])  bei  der  postrhino- 
scopischen  Untersuchimg  das  Ost.  pharyng.  tubae  gewöhnlich  von  stark  erweiterten  Venen, 
die  sich  in  die  Tuba  hinein  verfolgen  lassen,  umgeben,  mit  Schleim  belegt,  oder  einen  zähen 
Schleimpfropf,  der  aus  ihm  herausragt,  die  Mucosa  desselben  geröthet  und  oedematös  ge- 
schwollen, mitunter  so  stark,  dass  das  Ostium  schlitzförmig  verengt  ist. 

Die  subjectiven  Symptome  bestehen  einmal  in  einem  Gefühl  von  Vollsein 
und  dumpfem  Druck  im  Ohre,  welches  zwar  nicht  constant,  aber  namentlich  im 
Beginn  des  acuten  Mittelohrcatarrhs  sehr  häufig  ist,  ferner  in  subj.  Gehörsempfindungen, 
welche  gleichfalls  nicht  in  allen  Fällen  vorhanden,  meist  schwach  und  intermittirend 
sind  und  unmittelbar  nach  der  Luftdouche  für  einige  Zeit  ganz  zu  verschwinden 
oder  doch  wenigstens  beträchtlich  nachzulassen  pflegen.  Dazu  gesellen  sich  in 
manchen  Fällen  die  S.  97  u.  98  beschriebene  Autophonie,  ferner  Schwere  und  Ein- 
genommenheit des  Kopfes,  viel  seltener  beim  Schütteln  des  letzteren  die  Empfindung, 
als  wenn  sich  in  dem  erkrankten  Ohre  etwas  hin-  und  herbewegt,  wie  es  bei  dünn- 
flüssigen Secretansammlungen  in  der  Paukenhöhle  hierbei  thatsächlich  der  Fall  ist 
(Politzer  [6)  222]),  häufig  endlich  öfteres  Knacken  im  Ohre  insbesondere  beim  Schlingen. 
Letzteres  wird  dadurch  hervorgerufen,  dass  sich  die  abnorm  klebrigen  Wände  der 
Tuba  Eust.  bei  Contraction  ihrer  Musculatur  mit  einem  gewissen  Geräusch  von  ein- 
ander abheben,  oder  dass  hierbei  Luft  in  die  Paukenhöhle  eintritt. 

Schmerz  ist  beim  acuten  Mittelohrcatarrh  fast  niemals  vorhanden.  Nur  in  sehr  seltenen 
Fällen  empfinden  die  Kranken  im  Beginn  leichte,  fliegende  Stiche.  Gleichfalls  ziemlich  selten, 
aber  doch  wiederholt  beobachtet  ist  das  Vorkommen  schwerer,  anscheinend  cerebraler  Störungen, 
bestehend  in  heftigem  Schwindel,  Unsicherheit  beim  Gehen,  Vebelkeit  und  Erbrechen,  wahr- 
scheinlich hervorgerufen  durch  den  Catarrh  begleitende  Hyperaemie  des  Labyrinths  und  Druck- 
veränderungen in  demselben.  Im  letzteren  Fall  schwinden  die  genannten  Erscheinungen  ge- 
wöhnlich nach  der  Luftdouche  oder  TrommelfeUparacentese.  Mitunter  entstehen  sie  auch  erst 
bei  Lufteintritt  in  die  Paukenhöhle  (Schnäuzen,  PoLiTZEK'sches  Verfahren  etc.)  in  Folge  der 
hierbei  stattfindenden  Druckschwankung  im  Labyrinth  (Löwenberg  [1]).  Auch  Facialis- 
lähmung  soll  bei  acutem  Mittelohrcatarrh  beobachtet  worden  sein  (vergl.  z.  B.  Szenes  [4]). 
Sie  beruht  dann  auf  einer  starken  Cn-culationsstörung  oder  Secretansammhmg  in  der  Pauken- 
höhle, ist  aber  jedenfalls  sehr  selten.  Begünstigt  dürfte  ihre  Entwicklung  durch  Dehiscenzen 
an  der  lateralen  Wand  des  Canal.  Fallopp.  werden,  bei  welchen  das  Neurilemm  des  Facialis 
in  unmittelbarem  Contact  mit  der  Paukenhöhlenschleimhaut  steht: 

Das  Hörvermögen  ist,  wo  der  Catarrh  zu  einer  Einwärtsziehung  des  Trommel- 
fells geführt  hat,  fast  immer  beeinträchtigt.  Der  Grad  der  Herabsetzung  ist  sehr 
verschieden.  Bald  ist  die  Schwerhörigkeit  unbedeutend,  sodass  sie  von  dem  Patienten, 
namentlich  bei  nur  einseitiger  Affection,  leicht  ganz  übersehen  wird,  bald  ziemlich 
hochgradig.  In  manchen  Fällen  klingt  die  eigene  Sprache  den  Kranken  lauter,  als 
in  der  Norm,  schallt  in  einem  oder  beiden  Ohren  abnorm  stark,  und  sprechen  sie 
dann  viel  leiser,  als  gewöhnlich. 

Characteristisch  für  die  secretorischen  Mittelohrcatarrhe,  die  acuten  sowohl  wie  die 
chronischen,  ist  (cf.  Politzer  [6)  223])  der  bei  ihnen  sehr  häufige,  rasche  und  plötz- 
liche Wechsel  der  Hörschärfe  innerhalb  kurzer  Zeiträume  und  ohne  nachweis- 
bare äussere  Veranlassung :  Die  Patienten  geben  an,  dass  sie  zeitweise  recht  gut 
hören,  bis  sich  plötzlich  „eine  Wand  in  ihrem  Ohre  vorschiebt"  oder  „eine  Klappe 
vorlegt",  wodurch  das  Gehör  dann  sofort  erheblich  herabgesetzt  wird,  oder  sie  geben 
an,  dass  sie  meistens  recht  schlecht  hören,  bis  häufig  unter  der  Empfindung  eines 
Knalls  „etwas  in  ihrem  Ohre  aufgeht",  worauf  sie  dann  sofort  wieder  gut  hören.  Es 
handelt  sich  hier  wahrscheinlich  um  plötzliche  Lageveränderungen  des  durch  den  auf 
seine  Innenfläche  einwirkenden  negativen  Druck  einwärts  gezogenen  Trommelfells  in  den- 
jenigen   Momenten,    wo    die    verengte    Tuba  Eust.  bei    einer   starken  Contraction    ihrer 
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Mnsculatur  vorübergehend  eröffnet  und  der  Atmosphärenluft  Eintritt  in  die  Pauken- 
höhle gestattet  wird,  und  ferner  um  plötzliche  Lageveränderungen  des  in  die  Pauken- 
höhle ausgeschiedenen  Exsudats  in  Bezug  auf  die  für  die  Schallleitung  besonders 
wichtigen  Theile  desselben,  wie  z.  B.  die  Steigbügelplatte  und  die  Membran  des  runden 
Fensters. 

Ausser  diesen  plötzlichen  und  ohne  erkennbare  äussere  Veranlassung  erfolgenden 
häufigen  Schwankungen  zeigt  das  Hörvermögen  beim  acuten  Mittelohrcatarrh  meist 
eine  deutliche  Verminderung  bei  jähem  Temperaturwechsel,  feuchter  Witterung,  über- 
mässigem Genuss  alcoholischer  Getränke  und  anderweitig  verursachter  Congestion  zum 
Kopfe,  sowie  bei  Hinzutritt  bez.  Steigerung  eines  Nasenrachencatarrhs  (Politzer  [1.  c.]). 

Mitunter  ist  das  Gehör  in  der  Kückenlage  besser,  als  bei  aufrechter  Stellung.  Auch 
dieses  muss  auf  Lageveränderung  des  Exsudats  im  Mittelohr  bezogen  werden. 

Bei  den  acuten  Tubencatarrhen ,  wie  sie  bei  heftigem  Schnupfen  so  häufig 
sind,  besteht  ein  sehr  lästiges  Gefühl  von  Druck  und  Fülle  und  beim  Schnäuzen 
starkes  Brodeln  im  Ohre.  Dabei  fehlen,  wenn  sich  der  acute  Catarrh  auf  das 
untere  Ende  der  knorpligen  Tuba  beschränkt,  in  der  Begel  während  der  ganzen  Dauer 
seines  Bestehens  sowohl  Veränderungen  am  Trommelfell,  wie  auch  Herabsetzung  des 
Hörvermögens. 

Diagnose:  Wo  bei  normaler  oder  übernormaler  Transparenz  des  Trommelfells 
ein  in  die  Paukenhöhle  ausgeschiedenes  Exsudat  sichtbar  und  durch  die  vorher 
S.  232 — 234  angegebenen  pathologisehen  Veränderungen  des  Ohrenspiegelbefuncles 
kenntlich  ist, r)  ist  die  Diagnose  eines  secretorischen  Mittelohrcatarrhs  gesichert.  Ob 
die  acute  oder  chronische  Form  desselben  vorliegt,  müssen  wir  aus  den  anamnestischen 
Angaben  des  Patienten  über  die  Dauer  seines  Leidens,  sowie  aus  der  Beobachtung  des 
Verlaufs  entnehmen. 

Bei  einer  durch  vorausgegangene  Krankheitsprocesse  hervorgerufenen  Trübung 
oder  Verdickung  des  Trommelfells  aber  ist  ein  in  die  Paukenhöhle  ergossenes  catarrhalisches 
Secret  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  sehr  häufig  absolut  nicht  zu  erkennen.  Hier 
muss  dann  die  Auscultation  des  Mittelohrs  zu  Hülfe  gezogen  werden.  Hört  man 
beim  Catheterismus  tubae  durch  den  Auscultationsschlauch  die  S.  55  beschriebenen 
„nahen  feuchten  Rasselgeräusche" ',  so  ist  das  Vorhandensein  eines  Flüssigkeits- 
ergusses in  der  Paukenhöhle  sichergestellt.  Ob  dieser  durch  einen  Mittelohrcatarrh 
oder  durch  eine  Mittelohrentzündung  verursacht  ist,  wird  sich  aus  dem  Ohrenspiegel- 
befund  und  den  subjectiven  Beschwerden  des  Kranken  meist  leicht  ergeben.  Schon 
die  sehr  heftigen  Schmerzen,  welche  sowohl  bei  der  einfachen,  wie  bei  der  per- 
forativen  Form  der  acuten  Mittelohrentzündung  wenigstens  im  Beginn  fast  constant 
vorhanden  sind  und  nur  in  den  seltensten  Ausnahmefällen  auch  hier  vollkommen 
fehlen,  sind  ein  ziemlich  ausreichendes  Unterscheidungsmerkmal.  Dazu  kommt  ferner, 
dass  bei  der  Entzündung  des  Mittelohrs  stets  auch  eine  Myringitis  vorhanden,  das 
Trommelfellbild  also  ein  durchaus  anderes  ist,  wie  beim  acuten  Mittelohrcatarrh.  In 
den  sehr  seltenen  Fällen,  in  denen  bei  letzterem  heftiger  Schmerz  oder  bei  einer  mit 
Entzündung  des  Trommelfells  einhergehenden  Otit.  med.  acuta  vollkommen  schmerz- 
loser Verlauf  beobachtet  wird,  handelt  es  sich  um  eine  Uebergangsform  zwischen 
acutem  Mittelohrcatarrh  und  acuter  Mittelohrentzündung. 

Dass  und  unter  welchen  Umständen  auch  die  Auscultation  des  Mittelohrs  mitunter  das 
Vorhandensein  von  Flüssigkeit  in  der  Paukenhöhle  nicht  nachzuweisen  vermag,  ist  S.  55 
bereits  erörtert  und  dort  zu  vergleichen. 

Ausser  dem  „nahen  feuchten  Kesseln"  findet  man  bei  dem  acuten  Inittelonrcatarrh 
auch   noch   anderweitige  Abweichungen   des  Auscultationsgeräuscha   von   der   Norm, 


l)  Bei  eitrigem  Erguss  in  die  Paukenhöhle  zeigt  das  Trommelfell  die  bei  der  Myringitis 
hriebenen   Veränderungen:    (bis   Trommelfell    wird  undurchsichtig,    sodass    ein    eil 
Paukenhöhlenexsudal  last  niemals  durch  dasselbe  hiiulurchsclieint. 
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nämlich  trockenes  Rasseln  (Schnurren  und  Pfeifen)  und  abgeschwächtes  Blasegeräusch. 
Bei  der  catarrhalischen  Schwellung  der  Paukenhöhlen-  und  insbesondere  der  Tuben- 
schleimhaut ist  dieses  leicht  verständlich. 

Verlauf  und  Prognose:  Der  acute  Mittelohrcatarrk  kann  vollkommen  ge- 
heilt werden,  die  Schwerhörigkeit  wie  die  übrigen  subjeetiven  Symptome  in  einem 
Zeitraum  von  einigen   Tagen  oder    Wochen  dauernd  gänzlich  verschwinden. 

Dabei  ist  es  nicht  nöthig,  dass  sich  die  anatomischen  Veränderungen  im  Mittelohr,  was 
ja  allerdings  auch  vorkommt,  vollkommen  zurückbilden.  Wir  finden  vielmehr  nach  Ablauf 
eines  acuten  Mittelohrcatarrhs  mit  vollkommener  Restitution  des  Gehörs  und  Beseitigung  aller 
subjeetiven  Beschwerden  nicht  selten  persistirende  Trübungen,  Verdickungen  oder  auch  atro- 
phische Stellen  im  Trommelfell. 

Viel  häufiger  aber  nimmt  der  acute  Mittelohrcatarrk  einen  protrahirten 
Verlauf  und  geht  in  den  chronischen  über.  Es  hängt  dieses  zum  grossen  Theil 
von  dem  aetiologischen  Moment  ab:  Ein  durch  Erkältung  oder  acuten  Schnupfen  her- 
vorgerufener Mittelohrcatarrh  wird  im  Allgemeinen  viel  rascher  zur  Heilung  gelangen, 
als  z.  B.  ein  im  Verlauf  chronischer  und  schwer  zu  beseitigender  Nasenrachenaffectionen 
entstandener.  Von  Wichtigkeit  ist  hierfür  ferner,  ob  der  Patient  frühzeitig  in  richtige 
Behandlung  kommt  und  sich  während  der  Erkrankung  einem  geeigneten  diaetetischen 
Regime  unterzieht,  oder  ob  er  sich  fortwährend  neuen  Erkältungen,  Durchnässungen 
des  Körpers  und  anderweitigen  Schädlichkeiten,  wie  es  z.  B.  der  Aufenthalt  in  rauch- 
erfüllten Localen,  feuchten  Wohnungen,  übermässiger  Genuss  von  Tabak  und  alcoholischen 
Getränken  sind,  aussetzt.  Als  hierhin  gehörig  sind  ferner  noch  Kaltwassercuren  und 
der  Gebrauch  von  Seebädern  bei  schon  bestehendem  Mittelohrcatarrh  zu  nennen. 

Begünstigt  wird  der  JJebergang  in  die  chronische  Form  durch  die  grosse  Neigung 
des  acuten  Mittelohrcatarrhs  zu  Recidiven.  Sehr  häufig  bleibt  nach  Ablauf  der  ersten 
Attacke  noch  lange  Zeit  eine  so  grosse  Disposition  zu  Rückfällen  zurück,  dass  solche 
bereits  durch  eine  leichte  Erkältung,  einen  Schnupfen,  ein  kaltes  Bad  hervorgerufen 
werden.  Insbesondere  treten  bei  Kindern,  welche  an  häufigen  bez.  beständigen 
Catarrhen  des  Nasenrachenraums  mit  adenoiden  Wucherungen  oder  Hypertrophie  der 
Tonsillen  leiden,  acute  Mittelohrcatarrhe  nicht  selten  in  jedem  Frühling  und  Herbst 
auf,  bis  dieselben  dann  schliesslich  nach  öfterer  Wiederholung  überhaupt  nicht  mehr 
vollkommen  zurück-,  vielmehr  in  die  chronische  Krankheitsform  übergehen.  Das  Gleiche 
gilt  für  Leute,  welche  leicht  am  Kopfe  schwitzen.  Als  prädisponirende  Momente,  welche 
diesen  ungünstigen  Ausgang  eines  acuten  Mittelohrcatarrhs  begünstigen ,  sind  gewisse 
Allgemeinerkrankungen ,  wie  Scrophulose,  Tuberculose,  Morbus  Brightii,  Anaemie  u.  a. 
zu  betrachten.  Was  die  verschiedene  Beschaffenheit  der  catarrhalischen  Secrete  an- 
langt, so  werden  die  dünnflüssigen  sehr  viel  rascher  und 'leichter  resorbirt,  als  die 
dickflüssigen,  zähen.  Die  Gefahr  der  Recidive  ist  besonders  auch  in  denjenigen  Fällen 
vorhanden,  wo  zwar  das  Exsudat  vollständig  resorbirt  und  das  Gehör  wieder  durch- 
aus normal,  die  Tuba  aber  nicht  wieder  vollkommen  wegsam  geworden  ist. 

Als  ungünstige  Momente  für  die  Prognose  wären  ausser  den  vorher  erwähnten 
ferner  noch  (cf.  Politzer  [6)226])  hereditäre  Anlage  zu  chronischer  Schwerhörigkeit, 
continuirliche  subj.  Gehörsempfindungen,  geringe  Zunahme  der  Hörweite  nach  der 
Luftdouche,  verminderte  Kopfknochenleitung,  Complication  mit  Ozaena  oder  Nasen- 
blennorrhoe  und  Lähmung  des  Gaumensegels  (bei  Facialislähmung  oder  Diphtherie) 
anzuführen. 

Mitunter  entstehen  schon  bei  einem  acuten  Mittelohrcatarrh  Veränderungen  des  Pauken- 
höhlenapparats, welche  nicht  wieder  rückbildungsfähig  sind  und  daher,  wie  bei  den  „trockenen" 
Mittelohr  catarrhen  eingehend  geschildert  werden  wird,  bleibende  Hörstörungen  veranlassen. 
Es  sind  dieses  bindegewebige  Verdickungen  der  Schleimhaut,  sowie  zarte,  neugebildete,  binde- 
gewebige Ligamente  und  Membranen,  welche  einzelne  Theile  des  Paukenhöhlenapparats  in 
abnormer  Weise  mit  einander  verbinden  und  die  Beweglichkeit  desselben  beeinträchtigen 
können.  Die  letzteren  entstehen  dadurch,  dass  die  Schlehnhautüberzüge  der  Paukenhöhlen- 
wände und  der  Gehörknöchelchen  in  Folge  ihrer  Schwellung  und  der  meist  gleichzeitig  be- 
stehenden Einstülpung  des  Trommelfells  an  gegenüber  liegenden  Flächen  mit  einander  in 
Berührimg  kommen  und  dass,  nachdem  das  Epithel  an  den  Berührungsstellen  durch  Druck 
usurirt  ist,  das  Bindegewebe  mit  einander  verwächst.  Schwillt  die  Schleimhaut  jetzt  wieder 
ab,  so  bleiben  die  verwachsenen  Stehen  als  strangförmige  oder  membranöse  Synechieen  zurück. 

Zuweilen  entwickelt   sich   auch  aus  dem  acuten  Mittelohrcatarrh  die  acute 
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einfache  oder  perforative  Mittelohrentzündung ,  insbesondere  unter  dem  Einfluss 
falscher  Behandlung,  so  z.  B.  mitunter  nach  Einspritzungen  von  Wasser  oder  Ein- 
leitung heisser  Dämpfe  in  den  Gehörgang  oder  Application  von  Breiumschlägen 
(ScHwartze   [7)  137]). 

Therapie:  Das  Hauptmittel  beim  acuten  Mittelohrcatarrh  ist  die  Luftdouche 
in  Form  des  Catheterismus ,  der  trockenen  Nasendouche  oder  des  PoLiTZEK'schen  Ver- 
fahrens. Welche  dieser  drei  Arten  von  Luftdouche  in  dem  gegebenen  Fall  den  Vorzug 
verdient,  ist  nach  den  S.  113 — 115  aufgestellten  Grundsätzen  zu  bestimmen,  Aus 
den  S.  193  u.  195  angegebenen  Gründen  aber  wird  man  die  Application  der  Luftdouche, 
insbesondere  bei  acuten  entzündlichen  Processen  des  Nasenrachenraums,  möglichst  lange 
aufschieben  und  sie  mit  möglichst  geringem  Druck  zur  Anwendung  bringen. 

Durch  die  Luftdouche  werden  einmal  das  meist  pathologisch  nach  einwärts  gezogene 
Trommelfell,  sowie  der  in  Folge  hiervon  gleichfalls  nach  einwärts  gerückte  Hammergriff,  lange 
Ambosschenkel  und  Steigbügel  wenigstens  zeitweilig  wieder  in  ihre  normale  Stellung  zurück- 
gebracht und  dadurch  derjenige  Theil  der  Beschwerden,  welcher  durch  die  Einwärtsziehung 
des  Trommelfells  und  der  mit  ihm  verbundenen  Gehörknöchelchenkette  hervorgerufen  wurde, 
—  und  dieses  ist  mitunter  der  weitaus  grosseste  —  vorübergehend  beseitigt,  sodann  aber 
auch  bewirkt,  dass  die  durch  die  pathologische  Einstülpung  stark  gedehnte  Membrana  tym- 
pani  nicht  atrophisch  wird  und  dann  dauernd  ihre  abnorme  Lage  beibehält.  Sodann  wird 
der  in  den  meisten  Fällen  von  acutem  Catarrh  des  Mittelohrs  im  Inneren  des  letzteren  herr- 
schende negative  Druck  durch  die  Luftdouche  wenigstens  zeitweilig  aufgehoben  und  seine  zur 
Hyperaemie  und  Transsudation  führende  ungünstige  Wirkung  auf  die  Blut-  und  Lymphgefässe 
der  Mucosa  beseitigt.  Die  Druck-  und  Circulationsverhältnisse  in  diesen  werden  sich  in  Folge 
dessen  wieder  mehr  ihrem  normalen  Zustande  nähern,  und  die  Eesorption  des  in  das  Mittel- 
ohr ausgeschiedenen  Exsudats  hierdurch  erleichtert  werden.  Letztere  wird  durch  die  Luft- 
douche ferner  auch  noch  insofern  befördert,  als  sie  das  vorher  zusammenhängende  Exsudat 
zuweilen  in  Form  von  Blasen  aufwirbelt  und  über  eine  grössere  Hautoberfläche  vertheilt,  von 
welcher  es  natürlich  leichter  aufgesogen  werden  kann,  wie  von  einer  kleineren.  Ausserdem 
wird  durch  die  Luftdouche  das  im  pharyngealen  Abschnitt  der  Tuba  angesammelte  Secret 
in  den  Nasenrachenraum  geschleudert  und  endlich  der  Verwachsung  sich  berührender  oder 
verklebter  Schleimhautflächen  vorgebeugt. 

Unmittelbar  nach  der  Luftdouche  beobachtet  man  dementsprechend  nicht  selten 
eine  sehr  bedeutende  Abnahme,  ja  sogar  ein  vollkommenes  Verschwundensein  der  sämmt- 
lichen  subjectiven  Beschwerden.  Ueberraschend  ist  insbesondere  häufig  die  Besserung 
des  Hörvermögens;  kommt  es  doch  oft  genug  vor,  dass  ein  vorher  sehr  schwerhöriges 
Ohr  unmittelbar  nach  der  Lufteinblasung  wieder  vollkommen  normal  hört.  Diese 
günstige  Wirkung  indessen  ist  nicht  von  Dauer.  Nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit 
kehren  die  vorherigen  Beschwerden  allmählich  zurück,  wie  es  bei  dem,  wenn  die  Tuba 
unwegsam  bleibt,  allmählich  wieder  auftretenden  negativen  Druck  in  der  Paukenhöhle 
nicht  anders  sein  kann.  Es  ist  daher  meist  noth wendig,  die  Luftdouche  im  Beginn 
der  Behandlung  zum  Mindesten  alle  24  Stunden  zu  wiederholen.  Hält  die  Besserung 
des  Gehörs  später  nach  der  Lufteinblasung  länger  an,  so  wird  man  sie  in  grösseren 
Zwischenpausen  und  endlich  immer  seltener  appliciren,  bis  schliesslich  eine  Verbesserung 
durch  die  Luftdouche  überhaupt  nicht  mehr  wahrnehmbar  ist. 

Ist  das  Paukenhöhlenexsudat  dünnflüssig,  so  ist  es  zuweilen  möglich,  dasselbe 
mit  Hülfe  des  PoLiTZER'schen  Verfahrens  in  toto  aus  der  Paukenhöhle  zu  entfernen. 
Patient  muss  zu  diesem  Zweck  seinen  Kopf  durch  1 — 2  Minuten  stark  nach  vorn 
resp.  unten  und  gegen  die  nicht  erkrankte  Seite  neigen,  sodass  die  Tuba  Eust.  des 
afficirten  Ohres  vertical  von  oben  nach  unten  verläuft  und  die  in  die  Paukenhöhle 
ausgeschiedene  Flüssigkeit  sich  über  dem  Ost.  tympanic.  tubae  befindet.  Macht  man 
nun  bei  dieser  Kopfhaltung  des  Patienten  das  PoLiTZER'sche  Verfahren,  bei  welchem 
sich  der  Tubencanal  bekanntlich  öffnet,  so  kann  hierbei  das  ganze  Paukenhöhlensecret 
in  den  Nasenrachenraum  abfliessen  (Politzer  [20)5o<>]). 

Als  vortheilhaft  erweist  sieh  ausser  der  Luftdouche  zur  Beschleunigung  der 
Resorption   des    Exsudats   die   Application    hydropathischer    Ueberschläge   über  die 
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Ohrmuschel  (s.  S.  122).  Dieselbe  kann,  je  nachdem  es  dem  Patienten  angenehmer 
ist,  entweder  über  Nacht  oder  am  Tage  stattfinden,  letzteres  aber  nur  dann,  wenn  der 
Kranke  das  Zimmer  nicht  verlässt.  Dem  gleichen  Zweck  dient  die  Morgens  und 
Abends  je  5 — 10  Minuten  lang  mit  befetteter  Hand  auszuführende  Massage  der 
seitlichen  Halspartieen  (s.  S.  195)  (Reinhard  u.  Ludewig  [1]).  Sodann  wendet 
man  hier  bei  Erwachsenen  nicht  selten  mit  gutem  Erfolg  auch  die  Bougierung  der 
Ohrtrompete  an,  bei  welcher  ich  das  Bougie  allerdings  höchstens  nur  1j4 — 1/2  Minute 
lang  liegen  lasse.  Es  scheint  mir,  als  wenn  die  günstige  Wirkung  der  Luftdouche 
nach  der  Bougierung  nicht  nur  stärker  ist,  sondern  auch  länger  andauert,  als  ohne 
dieselbe. 

Wenn  die  eben  angegebene  Therapie,  welche  durch  eine  geeignete  gleichzeitige 
Behandlung  etwa  vorhandener  pathologischer  Zustände  in  der  Nase,  dem 
Bachen  und  dem  Nasenrachenraum  sowohl  (s.  später  bei  den  Krankheiten  dieser 
Theile,  sowie  auch  S.  188),  wie  auch  etwaiger  constitutioneller  Dyscrasieen 
(s.  S.  137 — 141)  und  durch  ein  passendes  diaetetisches  Regime  (s.  S.  192)  unter- 
stützt werden  soll,  eine  Heilung  allein  nicht  herbeizuführen  im  Stande  ist,  so  müssen 
wir  die  Trommelf ellparacentese  ausführen  und  das  Exsudat  entleeren.  Es  wird  dieses 
einmal  dann  nothwendig  sein,  wenn  die  Menge  des  in  die  Paukenhöhle  ausgeschiedenen 
Secrets  so  gross  ist,  dass  nach  der  Luftdouche  gar  keine  oder  nur  eine  sehr  rasch 
vorübergehende  Besserung  des  Hörvermögens  eintritt,  insbesondere  in  denjenigen  Fällen, 
wo  das  ganze  Cav.  tympani,  also  nicht  nur  der  untere,  sondern  auch  der  obere  Pauken- 
höhlenraum, von  Exsudat  völlig  erfüllt  ist,  sodass  bei  der  Luftdouche  gar  keine  Luft 
hineindringen  kann,  ferner  aber  auch  dann,  wenn  trotz  regelrechter  Ausführung  der 
vorher  geschilderten  nicht  operativen  Behandlung  durch  8  oder  14  Tage  hindurch  die 
Hörweite  nicht  wesentlich  besser  geworden  ist,  als  beim  Beginn  der  Behandlung 
(Schwabtze  [7)249]).  Letzteres  wird  gewöhnlich  entweder  in  zu  grosser  Menge  oder 
in  zu  zäher  Beschaffenheit  des  in  das  Mittelohr  ausgeschiedenen  Secrets  seinen  Grund 
haben.  Ueber  die  Ausführung  der  Paracentese  und  die  Nachbehandlung  nach  der- 
selben, insbesondere  auch  über  die  zur  Entfernung  des  Exsudats  aus  der  Paukenhöhle 
nach  der  Durchschneidung  des  Trommelfells  nöthigen  Lufteinblasungen  s.  S.  124 — 129. 
Mitunter  tritt  nach  der  Paracentese  ein  mehrere  Tage  anhaltender  seröser  oder  syrup- 
ähnlicher  Ausfiuss  ein  (Politzer  [6)  231]). 

Zur  Verhütung  von  Becidiven  ist  nach  vollkommener  -  Entfernung  des  in  das 
Mittelohr  ausgeschiedenen  Exsudats  und  nach  völliger  Restitution  des  Hörvermögens 
neben  Anweisung  des  S.  196  beschriebenen  diaetetischen  Regimes  immer  noch  dafür 
Sorge  zu  tragen,  dass  die  für  die  „Paukenhöhlen Ventilation"  nothwendige  Wegsamkeit 
der  Eustachischen  Ohrtrompete  vollkommen  wieder  hergestellt  wird,  sodass  letztere  bei 
der  Contraction  der  Tuben-Gaumen-Musculatur  klafft.  Zu  diesem  Zweck  ist  die  Luft- 
douche (Politzer  [6)  232])  noch  mehrere  Wochen  oder  Monate  nach  der  Verheilung 
der  Paracentesenöffnung,  anfangs  2 — 3  mal  wöchentlich,  später  alle  8 — 14  Tage  einmal 
vorzunehmen  (vergl.  auch  S.  260  u.  261). 

Ist  das  in  die  Paukenhöhle  ausgeschiedene  Exsudat  nicht  serös,  sondern  schleimig 
und  zäh,  so  muss   die  Paracentese  nicht  selten  mehrmals  wiederholt  werden. 

Delstanche  [3]  empfiehlt  in  solchen  hartnäckigen  Fällen  zur  Verflüssigung  zähen  Secrets 
event.  auch  nach  der  Paracentese  zur  Entfernung  eines  solchen  aus  der  Paukenhöhle  Injec- 
tionen  von  4  g  flüssigen  Vaselins  durch  den  Catheter. 

Der  chronische  Mittelohrcatarrh  (Catarrhus  auris  mediae  chronicus). 

ist  die  häufigste  aller  Ohrenkrankheiten.  Wir  fassen  unter  dieser  Bezeichnung  der 
am  weitesten  verbreiteten  Terminologie  gemäss  eine  grosse  Anzahl  von  Krankheits- 
processen  zusammen,  welche  sich  sowohl  pathologisch-anatomisch,  wie  auch  klinisch  sehr 
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verschieden  verhalten.  Es  erscheint  mir  zweckmässig,  die  chronischen  Mittelohrcatarrhe 
bei  der  Beschreibung  in  zwei  grosse  Gruppen  zu  scheiden,  nämlich  in  die  feuchten 
(secretorischen)  und  in  die  „trockenen"  (vergl.  S.  178  u.  179).  Dabei  ist  allerdings  zu 
bemerken,  dass  letztere  mitunter  aus  ersteren  hervorgehen,  und  ferner  dass  auch  Misch- 
formen vorkommen,  also  Fälle,  wo  im  Verlauf  eines  „chronischen  trockenen  Mittelohr- 
catarrhs"  zeitweilig  catarrhalische  Exsudation  auf  die  freie  Oberfläche  der  Schleimhaut 
stattfindet,  und  solche,  wo  schon  während  des  Bestehens  eines  feuchten  chronischen 
Mittelohrcatarrhs  die  für  die  „trockenen"  characteristischen  anatomischen  Veränderungen 
(s.  S.  243  bis  245)  sich  ausbilden. 

Die  chronischen  Mittelohrcatarrhe,  sowohl  die  feuchten  wie  die  „trockenen", 
können  selbstständig  auftreten  und  zwar  bei  sonst  gesunden  Menschen.  In  anderen 
Fällen  entstehen  sie  aus  dem  acuten  Mittelohr catarrh  unter  den  S.  237  an- 
geführten Umständen  event.  nach  öfteren  Eecidiven  desselben  oder  aus  den  Mittel- 
ohrentzündungen. Sie  können  sich  also  auch  (cf.  Steinbrügge  [3)46])  als  secundäre 
Folgezustände  auf  der  Basis  sowohl  der  einfachen,  wie  der  perforativen  Mittelohr- 
entzündungen nach  dem  Verschwinden  der  diesen  Krankheitsprocessen  eigenthümlichen 
anatomischen  Veränderungen  entwickeln. 

1)  Der  feuchte  (seeretorisehe)  chronische  Mittelohreatarrh. 

Derselbe  zeigt  in  Bezug  auf  die  anatomischen  Veränderungen ,  auf  die 
objeetiven  und  subjectiven  Symptome  dieselben  Erscheinungen  wie  der  acute 
Mittelohreatarrh,  den  wir  vorher  S.  231 — 239  besprochen  haben.  Hinzuzufügen  wäre 
nur  einmal,  dass  bei  ersterem  eine  Beschränkung  des  Krankheitsprocesses  auf  die  Tuba 
Eust.  nicht  vorkommt,  dass  vielmehr  (cf.  Politzer  [6)217])  immer  auch  die  Pauken- 
höhle in  Mitleidenschaft  gezogen  ist,  und  dass  wir  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung 
stets  eine  Veränderung  des  Trommelfellbildes  (Einwärtsziehung  desselben  bez.  bei  hin- 
reichender Transparenz  der  Membran  Durchscheinen  eines  catarrhalischen  Paukenhöhlen- 
exsudats), bei  der  Auscultation  mittels  Catheterismus  aber  die  einer  Secretansammlung 
im  Cav.  tvmpani  entsprechenden  Erscheinungen  (s.  S.   55,   56  u.   234)  finden. 

Ferner  sind  bei  dem  chronischen  secretorischen  Mittelohreatarrh  im  Tubenknorpel  mit- 
unter partielle  Verkalkungen  und  Verknöcherungen,  in  den  Tubenmuskeln  fettige  Entartung 
und  Atrophie  gefunden  worden  (Schwartze  [7)293]). 

Das  während  längerer  Zeit  durch  den  äusseren  Atmosphärendruck  nach  einwärts 
gepresste  und  abnorm  gedehnte  Trommelfell  wird  nicht  selten  in  toto  oder  partiell 
atrophisch,  dünn  und  schlaff  und  weist  dann  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  die 
S.  37  u.  234  beschriebenen  Veränderungen  auf.  Die  partielle  Atrophie  zeigt  sich 
häufiger  an  der  hinteren,  als  an  der  vorderen  Trommelfellhälfte.  Die  abnorme  Er- 
schlaffung der  Membran  kann,  wenn  der  Mittelohreatarrh  geheilt  ist,  für  sich  allein 
eine  Schwerhörigkeit  bedingen.  In  anderen  Fällen  wird  das  Gehör  gar  nicht  durch  sie 
beeinträchtigt;  (Politzer  [6)220]).  Häufig  aber  klagen  die  Patienten  bei  starker  Er- 
schlaffung des  Trommelfells  über  ein  höchst  lästiges  Gefühl,  welches  die  sich  hin  und 
her  bewegende  Membran  verursacht,  und  welches  viele  von  ihnen  veranlasst,  fast  un- 
aufhörlich bald  den  positiven,  bald  den  negativen  VALSALVA?schen  Versuch  auszuführen, 
(1.  h.  also  bei  geschlossenem  Mund  und  Nase  entweder  zu  exspiriren  oder  zu  schlucken. 
und  ferner  über  eine  schmerzhafte  Empfindlichkeit  gegen  hohe,  besonders  gegen 
schrille  Töne. 

Ausser  den  beim  acuten  Mittelohreatarrh  bereits  angegebenen  Ursachen  für  die 
häufigen  Schwankungen  des  Hörvermögens  wäre  bei  dem  chronischen  secretorischen 
Mittelohreatarrh  noch  zu  erwähnen,  dass  die  Schwerhörigkeit  hier  in  der  warmen  Jahres- 
zeit in  der  Kegel  geringer  zu  sein  pflegt,  als  in  der  kalten,  bei  heiterem,  trockenem 
Wetter  geringer,  als  bei  trübem  und  feuchtem. 
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Eine  Heilung  mit  vollkommener  Beseitigung  der  Schwerhörigkeit  und  der  übrigen 
subj.  Beschwerden  kann  auch  beim  chronischen  feuchten  Mittelohrcatarrh  (cf.  Schwartze 
[7)  143])  selbst  nach  jahrelangem  Bestehen  desselben  beobachtet  werden.  Indessen  ist 
dieses  nicht  häufig,  insbesondere  weil  sich  bei  ihm  viel  öfter,  als  beim  acuten  nicht 
mehr  rückbildungsfähige  Veränderungen  innerhalb  der  Paukenhöhle  ausbilden,  welche 
den  schallleitenden  Apparat  dauernd  abnorm  belasten,  spannen  und  seine  Beweglichkeit 
aus  ser ordentlich  beeinträchtigen . 

Hierhin  gehören  directe  Verwachsungen  zwischen  einzelnen  Theilen  des  Paukenhöhlen- 
apparats,  deren  Epithelüberzug  in  Folge  des  langen  Aneinandeiiiegens  eine  Druckusur  er- 
litten hat,  so  z.  B.  zwischen  dem  Umbo  des  Trommelfells  und  dem  Promontorium,  ferner 
neugebildete  bindegewebige  Ligamente  und  Membranen,  die  sich  zwischen  den  Gehörknöchel- 
chen, den  Sehnen  der  Binnenmuskeln  des  Mittelohrs  und  den  Wänden  der  Paukenhöhle  in 
Form  von  Synechien  oder  Adhaesionen  in  verschiedener  Ausdehnung  und  in  mannigfacher 
Art  ausspannen  und  dieselben  in  abnormer  Weise  unter  einander  verbinden,  wenn  ihre  Schleim- 
hautüberzüge lange  Zeit  hindurch  an  einander  gelegen  haben ,  so  z.  B.  Bindegewebsstränge 
zwischen  den  Steigbügelschenkeln  und  der  Nische  zum  ovalen  Fenster,  zwischen  dem  langen 
Ambosschenkel  und  dem  Hammergriff  oder  dem  Trommelfell,  zwischen  dem  Hammergriff  und 
dem  Promontorium,  zwischen  dem  Hammerkopf  oder  Arnboskörper  resp.  beiden  und  der  oberen, 
medialen  oder  lateralen  Paukenhöhlenwand,  Bindegewebsmembranen ,  welche  die  Nische  zum 
runden  Fenster  aussen  vollkommen  abschliessen  und  häufig  durch  Fäden  mit  dem  Tympanum 
secundarium  in  Verbindung  stehen,  bei  deren  Schrumpfung  die  genannte  Membran  nach 
aussen  gewölbt  und  in  ihrer  Function  behindert  werden  kann  („Adhaesivprocesse") ;  ferner 
bindegewebige  Verdickung  und  Verdichtung,  ja  sogar  Verkalkung  der  Schleimhautauskleidung 
des  Mittelohrs,  Verdickung  der  Gelenkkapseln  der  Gehörknöchelchen  und  der  Knorpelüberzüge 
ihrer  Gelenkflächen,  endlich  Kalkablagerung  im  Trommelfell  und  in  der  Membran  des 
runden  Fensters. 

Die  Therapie  des  chronischen  feuchten  Mittelohrcatarrhs  ist  dieselbe  wie  die  des 
acuten  (vergl.  daher  S.  238  u.  239). 

lieber  die  Behandlung  etwaiger  nach  Entfernung  der  Secrete  zurückbleibender  hart- 
näckiger Schwellungen  der  Tubenschleimhaut  s.  S.  259 — 262. 

Politzer  [6)  227]  empfiehlt ,  wo  eine  Einziehung  des  Trommelfells  besteht ,  der  Luft- 
douche  jedes  Mal  eine  Luftverdünnung  im  äusseren  Gehörgang  (s.  S.  116)  unmittelbar 
folgen  zu  lassen ,  wodurch  die  günstige  Wirkung  der  ersteren  auf  das  Hörvermögen  und  auf 
die  vorhandenen  subj.  Beschwerden  gesteigert  werden  soll. 

Schwartze  [7)  145 — 147]  injicirt  (vergl.  hierüber  auch  S.  117),  wenn  durch  die  an- 
gegebene Behandlung  nach  spätestens  14  Tagen  eine  erhebliche  Abnahme  des  Secrets  nicht 
nachweisbar,  vielmehr  beim  Catheterismus  immer  noch  dasselbe  nahe  feuchte  Kasselgeräusch 
hörbar  ist,  im  Gegensatz  zu  Politzer  [6)232],  welcher  hiemach  öfters  eine  entschiedene  Ver- 
schlimmerung gesehen  zu  haben  angiebt,  etwa  2  mal  wöchentlich  wässerige  Lösung  von  Zinc. 
sulfur.  C/4— 1/20/o))  Natr.  carbon.  (2 — 4°/0)  oder  Ammonium  muriat.  (xj2 — 3°/0)  durch  den 
Catheter  in  die  Paukenhöhle,  aber  höchstens  8 — 10  Tropfen,  weil  sonst  entzündhche  Eeizung 
der  Mittelohrschleimhaut,  ja  sogar  Eiterungen  dadurch  hervorgerufen  werden  können.  An 
den  Zwischentagen  wird  nur  Luft  eingeblasen. 

In  Fällen  von  besonderer  Hartnäckigkeit,  wie  sie  vorzugsweise  durch  starke  Betheiligung 
der  pneumatischen  Nebenräume  der  Paukenhöhle  an  dem  Catarrh  der  Mittelohrschleimhaut 
bedingt  wird,  bevorzugt  Sch.  die  Application  von  Dämpfen,  welche  durch  den  Catheter  in 
die  Paukenhöhle  getrieben  werden.  Ist  die  Secretion  sehr  reichlich  und  zäh  und  die  Tuben- 
schleimhaut stark  geschwollen,  so  bläst  er  Salmiakdämpfe  in  statu  nascenti  (s.  S.  118)  ein, 
durch  welche  die  Tubenschwellung  geringer  und  die  Schleimabsonderung  lockerer  wird.  Zur 
Unterstützimg  derselben  empfiehlt  er  den  gleichzeitigen  innerlichen  Gebrauch  von  Salmiak 
und  häufiges  Gurgeln  mit  Salmiaklösung.  Ist  die  Schleimabsonderung  profus  und  die  Tuben- 
schwellung gering,  so  bläst  er  Terpentindämpfe  (s.  S.  117),  ist  das  in  die  Paukenhöhle 
ausgeschiedene  Exsudat  spärlich  und  zäh  und  die  Tuba  weit,  warme  TVasserdämpfe  von 
30 — 40°  E  (s.  S.  117  u.  118)  ein.  Die  Salmiakdämpfe  müssen  oft  Wochen  und  Monate 
lang,  im  Anfang  täglich  applicirt  werden.  Bei  subacuten  Keizungszuständen  aber  dürfen  sie 
keine  Anwendung  finden.  Bei  namentlich  im  Kindesalter  häufiger,  gleichzeitiger  chronischer 
Coryza  mit  Hypersecretion  soll  man  sie  mittels  eines  eicheiförmigen  Ansatzstückes  für  die 
Nasenöffnung  (Taf.  XIV  Fig.  7)  auch  die  Nasenhöhle  durchstreichen  lassen.  Die  Terpentin- 
dämpfe müssen  gleichfalls  gewöhnlich  mehrere  Wochen  hindurch  täglich  applicirt  werden, 
jedes  Mal  aber  nur  höchstens  einige  Minuten  hindurch,  weil  sonst  Stunden  lang  anhaltender 
Schmerz   im  Ohre   entstehen  kann.     Die  Wasserdämpfe   dürfen,    sobald  sie  eine  Schwellung 
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der  Tubenschleimhaut  hervorzurufen  beginnen,  nicht  mehr  täglich,  sondern  nur  mit  einfachen 
Lufteinblasungen  alternirend  applicirt  werden.  Sie  sollen  in  jeder  Sitzung  durch  5 — 15  Mi- 
nuten hinter  einander  eingeleitet  werden.  Nach  Sch.  erleichtern  sie  durch  Verflüssigung  des 
zähen  Exsudats  die  Resorption  desselben  und  führen  mitunter  selbst  solche  Fälle  zu  voll- 
kommener Heilung,  in  denen,  wie  dieses  namentlich  bei  in  den  Nischen  der  Labyrinthfenster 
fest  haftendem ,  zähem  Exsudat  öfters  der  Fall  ist ,  die  einfache  Luftdouche  auch  nicht  ein- 
mal momentan  eine  Hörverbesserung  zu  erzielen  im  Stande  war. 

Die  Paracentese  macht  Schwaktze  bei  dem  chronischen  feuchten  Mittelohrcatarrh 
sofort,  wenn  das  ganze  Cav.  tympani,  also  oberer  und  unterer  Paukenhöhlenraum, 
von  Exsudat  erfüllt  ist,  und  bei  theilweiser  Erfüllung  der  Paukenhöhle  in  denjenigen 
Fällen,  wo  eine  längere,  nach  den  oben  angegebenen  Grundsätzen  durchgeführte,  nicht 
operative  Behandlung  gar  keinen  Erfolg  oder  einen  nur  schnell  vorübergehenden  hatte. 
Vorher  aber  sollen  gleichzeitige  Erkrankungen  der  Nase  und  des  Rachens  behandelt, 
adenoide  Vegetationen,  hypertrophische  Tonsillen,  Nasenpolypen  oder  Schleimhaut- 
schwellungen beseitigt  sein.  Häutig  rnuss  die  Paracentese  öfters  wiederholt  werden. 
Bürkner  [19)  175]  machte  sie  bei  einem  Patienten  im  Laufe  von  4  Jahren  23  mal 
und  brachte  hierdurch  den  sehr  langwierigen  Catarrh  schliesslich  zur  Heilung. 

Wo  die  catarrhalische  Hypersecretion  der  Mittelohrschleimhaut  so  hartnäckig  ist,  dass 
alle  localen  Mittel  einen  dauernden  Erfolg  nicht  herbeizuführen  vermögen,  empfiehlt  Schwartze 
[7)162]  bei  kräftigen  Patienten  eine  energische  Schwitzcur  mittels  Decoct.  Zittmanni. 
Schubert  [2)  316] ,  Kretschmann  [7]  und  Field  [4]  verabreichen  bei  chronischen  Exsudaten 
der  Paukenhöhle  Folia  Jaborandi  innerlich  oder  Pilocarpin  subcutan. 

Die  locale  Behandlung  der  Mittelohr catarrlie  darf  (cf.  Politzer  [6)  233]) 
nicht  länger  fortgesetzt  werden,  als  wie  sich  noch  eine  stetige  Zunahme  der 
Hörweite  nachweisen  lässt,  wobei  indessen  berücksichtigt  werden  muss,  dass  bei  der 
vorher  geschilderten  Therapie  mittels  alternirender  Application  medicamentöser  Flüssig- 
keiten auf  die  Tubenschleimhaut  und  Lufteinblasungen  in  die  Paukenhöhle  die  Hör- 
verbesserung erfahrungsgemäss  gewöhnlich  erst  nach  den  letzteren  eintritt.  Nach 
3 — 6  Wochen,  sehr  viel  seltener  erst  nach  3 — 4  Monaten  tritt  nach  Politzer  [1.  c] 
der  Zeitpunkt  ein,  in  welchem  die  locale  Behandlung  eine  weitere  Besserung  des  Hör- 
vermögens nicht  mehr  herbeizuführen  vermag.  Wird  dieselbe  trotzdem  noch  fortgesetzt, 
so  hat  dieses  gewöhnlich  eine  Verschlimmerung  des  Zustandes  zur  Folge.  Zweckmässig 
ist  es  indessen,  nach  mehreren  Wochen  oder  Monaten  zu  controliren,  ob  die  durch 
die  erste  Behandlung  erzielte  Besserung  noch  andauert,  um,  wenn  dieses  nicht  der  Fall 
ist,  eine  Nachbehandlung  einzuleiten,  welche  nach  denselben  Grundsätzen  auszuführen 
ist,  wie  die  erste. 

Bezüglich  des  diaetetischen  Regimes  und  der  Behandlung  etwa  vorhandener 
constitutioneller  Erkrankungen  s.  S.  137  — 141. 

Kessel  [3  u.  4]  empfiehlt  bei  dem  feuchten  chronischen  Mittelohrcatarrh ,  welchen  er 
„Schrvellcatarrh"  nennt,  die  Tenotomie  des  Tensor  tympani  in  denjenigen  Fällen,  in  welchen 
die  subj.  Gehörsempfindungen  eben  continuirlich  geworden  sind  und  ,,der  Ueberdruck  im 
Labyrinth  nachweisbar  von  der  Veränderung  der  Binnenmuskeln  abhängt,"  wo  also  der  Steig- 
bügel noch  beweglich  ist,  der  Ueberdruck  im  Labyrinth  noch  herabgesetzt  werden  kann 
und  die  Atrophie  der  Hörnervenläsern  in  dem  „oberen  Hörbereich"  Kkssel's  (4000 — 54000 
Schwingungen)  nicht  schon  zu  weit  herabgestiegen  ist,  sich  vielmehr  der  oberen  Grenze  des 
., mittleren  Hörbereichs"  (128 — 4000  Schwingungen)  noch  nicht  nähert.  In  solch'  trüben 
Stadien  bessert  die  Tenotomie  des  Tensor  nach  K.  die  Hörschärfe  stets,  mitunter  auch  die 
subj.  Gebörsempfindungrn ,  Kopldruck,  Schwindel  und  habituellen  Kopfschmerz.  In  einem 
Falle  gelang  es  ihm,  Hallueinationen  durch  sie  zu  beseitigen.  Die  Operation,  die  natürlich 
nur  dann  vorgenommen  wird,  wenn  alle  sonst  zur  Heilung  des  Catarrhs  dienenden  Methoden 
erschöpft  sind,  wenn  die  Tuba  durchgängig  gemacht  ist  und  die  Nasenrachenaffectionen  bo- 
weit  als  möglich  beseitigt  sind,  soll  ferner  die  synergische  Wirkung  des  nicht  durchschnittenen 
Tensor  fcympani  aufheben  und  so  auch  das  nicht  operirte  und  schwach  afficirte  Ohl  manch- 
mal beträchtlich  bessern.  Auch  nach  Waijb  [1)  186]  leistet  die  Tenotomie  hier  bei  Btarker 
Einziehung  mit  hinterer  Faltenbildung  oft  Erstaunliches. 

Ist  in  Folge  des  chronischen  feuchten  Mittelohrcatarrha  eine  starke  Erschlaffung 
des  ganzen  Trommelfells  oder  einzelne/-  Abschnitte  desselben  entstanden,  bo  empfiehlt 
sich  nach  Mc.  Kkown  [l  u.  2],  Keller  |l|  und  Laknois  [1]  die  CoOodntmbehandlung : 
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Man  giesse  nach  vorheriger  Luftdouche  und  bei  starker  Seitwärtsneigung  des  Kopfes  das 
Collodium  durch  den  eingestellten  Ohrtrichter  direct  in  den  Gehörgang,  sauge  das  überschüssige, 
während  der  Kopf  des  Patienten  noch  einige  Minuten  in  der  Seitenlage  verbleibt,  sofort  nach 
dem  Eingiessen  mit  Watte  auf  und  untersuche  dann ,  ob  das  Trommelfell  in  toto  mit  dem 
Collodium  überzogen  ist  oder  nicht.  In  letzterem  Falle  wird  die  Procedur  wiederholt.  Nach 
der  Application  zeigt  sich  eine  einige  Stunden  oder  Tage  lang  anhaltende  Injection  der 
Hammergriffgefässe.  Dem  Kältegefühl  während  des  Erstarrens  des  Collodiums  folgt  bald  eine 
angenehme  Wärme ,  mitunter  auch  massiges  Brennen.  Während  der  ersten  Tage  spüren  die 
Patienten  beim  Niesen,  Aufstossen,  Schnäuzen  der  Nase  und  dergl.  mehr  minder  heftige 
Stiche  am  Trommelfell.  Die  Wirkung  der  Behandlung  äussert  sich  bald  in  einer  erheblichen 
Herabsetzung  der  abnormen  Excursionsfähigkeit  des  Trommelfells  und  in  der  Abnahme  bez. 
dem  gänzlichen  Verschwinden  der  von  letzterer  abhängigen  S.  240  besprochenen  Beschwerden. 
Die  Collodiumdecke  beginnt  sich  nach  3 — 6  Wochen,  mitunter  noch  später,  abzuheben,  sodass 
sie  mit  der  Pincette  entfernt  werden  kann.  Auch  dann  behält  das  Trommelfell  stets  einen 
erhöhten  Grad  von  Spannung.  Meist  wurde  der  Sicherheit  halber  nach  Abstossung  der 
Collodiumdecke  dieselbe  Behandlung  noch  ein  oder  mehrere  Male  wiederholt. 

2)  Der  „trockene  chronische  Mittelohrcatarrh". 

Unter  obiger  Bezeichnung  werden  (vergl.  auch  S.  176 — 179)  zahlreiche  Fälle 
mit  sehr  verschiedenartigen  anatomischen  Befunden  zusammengefasst.  Gemeinsam  ist 
denselben,  dass  die  im  Mittelohr  entstandenen  pathologisch  -  anatomischen  Ver- 
änderungen nie  mehr  rückbildungsfähig  sind.  Bei  vielen  hierhingehörigen  Fällen 
ist  die  Erkrankung  über  den  ganzen  Tractus  der  Mittelohrschleimhaut  oder  wenigstens 
einen  grossen  Theil  derselben  verbreitet,  bei  anderen  auf  die  Labyrinthfenster  und 
diesen  angrenzende  circumscripte  Partieen  der  nächsten  Umgebung  beschränkt.  Die 
er  st  er  e  Categorie  entwickelt  sich  häufiger  aus  dem  feuchten  Mittelohrcatarrh  und  den 
Mittelohrentzündungen,  die  letztere  tritt  meist  primär  auf,  und  handelt  es  sich  hier 
nach  einer  bis  vor  einigen  Jahren  gültigen,  später  (s.  weiter  unten)  durch  Politzer 
umgestossenen  oder  doch  wenigstens  bekämpften  Anschauung  um  eine  zur  Verdichtung 
und  Schrumpfung  führende,  meist  schleichend  verlaufende  interstitielle  Entzündung 
der  Trommelhöhlenschleimhaut,  welche  nach  Schwartze  [7)i63]  besonders  bei 
hereditärer  Disposition  oder  ungünstigen,  zu  passiver  venöser  Hyperaemie  in  der  Pauken- 
höhle führenden  Circulationsverhältnissen  vorzukommen  scheint. 

Bei  der  eisten  Gruppe  von  Fällen  zeigt  sich  (cf.  Politzer  [6)235  ff.])  die  vorher 
mit  Rundzellen  infiltrirte  Schleimhaut  durch  Umwandlung  der  Rundzellen  in  faseriges 
Bindegewebe  entweder  in  ihrer  gesammten  Ausdehnung  oder  doch  wenigstens  in  einem 
grossen  Theil  derselben  mehr  minder  verdickt,  meist  glatt,  blass,  sehnig-grau  getrübt, 
fester,  schwerer  zerreisslich  und  gegen  ihre  Unterlage  weniger  verschieblich,  als  in  der 
Norm.  Daneben  findet  man  recht  häufig  in  der  Paukenhöhle  zahlreiche  neugebildete 
bindegewebige  Ligamente  und  Membranen,  welche  das  Trommelfell,  die  Gehörknöchel- 
chen und  die  Sehnen  der  Binnenmuskeln  des  Ohrs  unter  einander  und  mit  den  Wänden 
des  Cavum  tympani  auf  sehr  verschiedene  mannigfache  Art  (s.  hierüber  S.  208  u.  241) 
in  abnormer  Weise  verbinden,  sowie  auch  directe  Verwachsungen  zwischen  ein- 
zelnen Theilen  des  Paukenhöhlenapparats.  Die  verdickte  und  verdichtete  Mittel- 
ohrschleimhaut  sowohl,  wie  die  oben  erwähnten  neugebildeten  Ligamente  und  Mem- 
branen innerhalb  der  Trommelhöhle  enthalten  mitunter  Einlagerungen  von  Kalk  oder 
Knochensubstanz.  In  anderen  Fällen  zeigen  sich  mehr  weniger  ausgedehnte  Partieen 
der  Mucosa  atrophisch  (Schwartze  [7)164]). 

Sowohl  bei  den  aus  dem  secretorischen  Mittelohrcatarrh  oder  der  Mittelohrent- 
zündung hervorgegangenen  diffusen,  wie  auch  bei  den  primär  entstandenen,  auf  die  an 
der  inneren  Paukenhöhlenwand  befindlichen  Labyrinthfenster  und  deren  Umgebung 
beschränkten  circumscripten  Formen  von  „trockenem  chronischem  Mittelohrcatarrh" ,  bei 
welch1  letzteren  die  Labyrinthwand  sehr  häufig  hyperaemisch  gefunden  wird,  tritt  all- 
mählich eine  Schrumpfung  des  innerhalb  der  Schleimhaut  entstandenen  neugebildeten 
Bindegewebes  ein,  und  es  entsteht  hierdurch  eine  sich  namentlich  in  den  tieferen, 
periostalen  Schichten  geltend  machende  Veränderung  der  Schleimhaut,  welche  man 
nach  v.  Tröltsch  [5)  297  ff.]  als  „Sclerose"  bezeichnet.  Hierbei  ist  (cf.  Schwartze 
[7)  163  u.  164])  die  Mucosa  starrer  und  unelastischer,  als  in  der  Norm,  blass  und  voll- 
kommen  trocken,    aber   durchaus   nicht   immer  merklich  verdickt;   ihre  Bindegewebs- 
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fasern  erscheinen  dichter  und  enthalten  Kalk-  oder  Knocheneinlagerungen.  Solche 
Einlagerungen  finden  sich  ferner  auch  in  den  Knorpelbelägen  der  Gehörknöchelchen 
und  ihrer  Gelenkflächen,  in  den  Bandapparaten  derselben,  im  Ligamentuni  annulare 
stapedis,  in  der  Membran  des  runden  und  im  Knorpelüberzug  des  ovalen  Fensters. 

Durch  die  Verdickung ,  noch  mehr  aber  durch  die  Verdichtung  und  Schrumpfung 
ihrer  Schleimhautüberzüge,  durch  die  Verkalkung  oder  Verknöcherung  ihrer  Bänder 
und  Knorpelbeläge,  bei  welch'  letzteren  auch  eine  vollkommene  Verwachsung  der 
Gelenkflächen  zu  Stande  kommen  kann,  durch  neugebildete ,  bindegewebige  oder  gar 
verkalkte  resp.  verknöcherte  Ligamente  und  Membranen,  welche  sie  in  abnormer 
Weise  unter  einander  oder  mit  den  Wänden  der  Paukenhöhle  verbinden,  wird  die 
Beweglichkeit  aller  Gehörknöchelchen  oder  wenigstens  einzelner  von  ihnen  bei  dem 
„trockenen  chronischen  Mittelohr catarrh"  meist  ausserordentlich  beeinträchtigt  oder 
selbst  vollkommen  aufgehoben. 

In  letzterem  Falle  spricht  man  von  einer  Ankylose  des  betreffenden  Knöchel- 
chens. Am  verhängnissvollsten  für  das  Hörvermögen  und  daher  wichtiger,  als  die 
Ankylose  des  Hammer- Arnbos-  und  des  Ambos-Sleigbügel-Gelenks,  ist  natürlich  die  Ankylose 
des  Steigbügels  mit  dem  ovalen  Fenster.1) 

Sie  entsteht  (cf.  Schvvaetze  [1.  c.])  durch  feste  Verwachsung  der  Steigbügelplatte  mit 
dem  Bande  des  letzteren,  durch  eine  von  diesem  ausgehende  Knorpelwucherung,  durch  Ver- 
kalkung resp.  Verknöcherung  des  Ligament,  annulare  stapedis ,  durch  Anlöthung  der  Steig- 
bügelschenkel an  die  Wände  der  Nische  zmn  ovalen  Fenster,  endlich  durch  schlitzförmige 
Verengerung  dieser  Nische  in  Folge  von  Hyperostose  ihrer  Wandungen,  welche  eine  Ein- 
klemmung der  Steigbügelschenkel  bewirkt.  Letztere  wird  durch  angeborene  Enge  der  Nische 
erleichtert. 

Grunert  [5]  unterscheidet  eine  „äussere"  und  eine  „innere"  Ankylose  des  Steigbügels.  Bei 
ersterer  ist  der  Stapes  vorwiegend  durch  pathologische  Veränderungen  auf  der  tympanalen,  bei 
letzterer,  wie  es  zuerst  durch  Politer  [21]  beschrieben  wurde,  durch  solche  auf  der  vestibulären 
Seite  des  ovalen  Fensters  fixirt.  Unter  26  aus  der  Literatur  zusammengestellten  Fällen  von 
Steigbügelankylose  bei  „chronischem  Catarrh"  fand  Grunert  (1.  c.)  17  mit  gleichzeitigen  patho- 
logischen Veränderungen  am  runden  Fenster,  wie  Verdickungen  und  Kalkeinlageningen  in  der 
Membran  des  letzteren ,  Ausfüllung  seiner  Nische  mit  Narbengewebe ,  Verkleinerung  des 
Fensters  durch  Knochenauflagerung,  endlich  vollständigem  knöchernem  Verschluss  desselben. 
Ausserdem  ist  in  den  meisten  Fällen  von  Steigbügelankylose  nach  Grunert  (1.  c.)  auch  das 
innere   Ohr  nicht  intact. 

Den  M.  tensor  tympani  und  stapediüs  findet  man  bei  dem  „trockenen  chronischen  Mittel - 
ohrcatarrh"  mitunter  verfettet  und  atrophisch.  Jedoch  ist  dieses  selbst  bei  Ankylose  der  Gehör- 
knöchelchen durchaus  nicht  immer  der  Fall  (cf.  Politzer  [6)  24l]). 

Die  Sehne  des  Tens.  tympani  zeigt  sich  in  Folge  der  Schrumpfung  ihres  Schleim- 
hautüberzuges häufig  retrahirt  (Schwartze  [7)  139]),  wodurch  abnorme  Einwärtsziehung 
des  Hammergriffs  zu  Stande  kommt. 

Dass  zuweilen  neben  den  soeben  geschilderten ,  nicht  mehr  rückbildungsfähigen  ana- 
tomischen Veränderungen  im  Mittelohrapparat  bei  der  Section  auch  eine  catarrhalischc  Ex- 
sudation auf  die  freie  Fläche  der  Schleimhaut  constatirt  wird ,  wurde  schon  vorher  S.  240  er- 
wähnt. Derartige  Befunde  sind  entweder  dahin  zu  deuten,  dass  schon  während  des  Bestehens 
eines  feuchten  Catarrhs  nicht  mehr  rückbildungsfähige  Veränderungen  im  Mittelohr  sich  ent- 
wickelt haben,  oder  dass  im  Verlauf  eines  „trockenen  chronischen  Mittelohrcatarrhs"  eine  inter- 
currente  catarrhalische  Exsudation  stattgefunden  hat. 

Der  „trockene  chronische  Mittelohr  catarrh"  und  insbesondere  diejenige  Form  des- 
selben, welche  nicht  aus  dem  secretorischen  hervorgeht,  sondern  primär  auf  tritt  und  meist 
schleichend  verläuft,  ist  häufiger,  als  alle  anderen  Formen  von  Mittelohrentzündung  mit 
einer  Erkrankung  des  Labyrinths  complicirt  (Politzer  [6)bi9]). 

Es  handelt  sich  hier  wohl  nicht  immer  um  seeundäre  Labyrinthaffectionen ,  vielmehr 
deutet  der  klinische  Verlauf  in  manchen  Fällen  darauf  hin,  dass  die  Erkrankung  des  Laby- 
rinths und  des  Mittelohrs  gleichzeitig  oder  die  ersten-  vielleicht  sogar  früher  aultrat,  als  die 
letztere.  Insbesondere  gilt  dieses  für  einzelne  Fälle  der  schon  vorher  mehrfach  erwähnten, 
zur  Sclerose  führenden,  interstitiellen  Entzündung  circumscripter  Schleimhaut  partieen  an  der 
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inneren  Paukenköhlenwand.  Bei  der  sehr  geringen  Dicke,  welche  sowohl  die  Steighügelplatte 
wie  auch  die  den  Anfangstheil  der  Schnecke  von  der  Trommelhöhle  trennende  Knochenschicht, 
das  Promontorium ,  besitzt ,  ist  es  nach  Steinbrügge  [3)  53]  leicht  verständlich,  dass  sich  die 
an  der  inneren  Paukenhöhlenwand  vorhandene  chronische  Hyperaemie  der  Mittelohrschleimhaut 
durch  den  Knochen  hindurch  bald  auf  das  Endosteum  des  Labyrinths  und  auf  das  Liga- 
mentum spirale  der  ersten  Schneckenwindung  fortpflanzt.  Aus  dieser  Hyperaemie  und  aus 
Eupturen  kleiner  andauernd  hyperaemischer  Gefässe  des  Labyrinths  erklärt  sich  zum  Theil 
die  Entwicklung  der  bei  der  Sclerose  der  Mittelohrschleimhaut  so  häufigen  Labyrinthaffec- 
tionen.  Dazu  kommt,  dass  der  periostale  Ueberzug  der  Innenfläche  der  Steigbügelplatte  an 
der  auf  ihrer  Aussenfläche  sich  abspielenden  Erkrankung  zuweilen  theilnimmt,  wodurch 
hyperostotische  Auflagerungen  entstehen,  welche  sich  mitunter  auch  weiter  auf  die  innere 
Vorhofswand  ausbreiten  (Steinbrügge  [3)52]).  Die  Steigbügelplatte,  sowie  das  Periost  auf 
ihrer  Aussen-  und  Innenfläche   können   hierdurch   eine  ausserordentliche  Verdickung  erfahren. 

Nach  Politzer.  [23]  (vergl.  auch  Bezold  [18])  handelt  es  sich  in  zahlreichen,  meist 
mit  anhaltenden  subj.  Geräuschen,  sowie  progressiv  zunehmender  Schwerhörigkeit  verlaufen- 
den und  gewöhnlich  mit  hochgradiger ,  unheilbarer  Taubheit  abschliessenden  Fällen  von  so- 
genannter „Sclerose  der  Mittelohrschleimhaut"  nicht  um  eine  Schleimhau  Erkrankung, 
sondern  vielmehr  um  eine  primäre  circumscripte  Erkrankung  der  knöchernen  Labyrinih- 
kapsel,  bei  welcher  es  zu  einer  Wucherung  von  neugebildetem  Knochengewebe  in  den  der 
Fenestra  ovalis  s.  vestibuli  nahegelegenen  Theilen  der  Labyrinthkapsel  kommt.  Von  hier 
proliferirt  die  Knochenwucherung,  das  normale  Knochengewebe  allmählich  verdrängend,  gegen 
das  ovale,  seltener  gegen  das  runde  Fenster  und  führt  zur  Ankylose  des  Steigbügels  und 
schliesslich  zur  Occlusion  der  Fenestra  ovalis.  Politzer  fand  bei  Sectionen  derartiger  Fälle 
in  der  Nachbarschaft  der  Fossula  fenestr.  vestib.  kleinlinsengrosse,  blassgelbe,  selten  röthliche 
knöcherne  Protuberanzen ,  meist  von  normaler  Schleimhaut  bedeckt.  Mehrmals  fand  er  fast 
die  ganze  Promontorialwand  aufgetrieben  und  beide  Labyrinthfenster  beträchtlich  verengt,  den 
Steigbügel  in  der  Regel  ganz  unbeweglich,  die  Fussplatte  an  der  Aussenfläche  von  Knochen- 
masse überwuchert,  ausserordentlich  verdickt,  einmal  den  ganzen  Steigbügel  durch  solide 
Knochenmasse  ersetzt.  Zuweilen  ergreift  die  Erkrankung  einen  grossen  Theil  der  Labyrinth- 
kapsel und  erstreckt  sich  die  Proliferation  des  neugebildeten  Knochengewebes  hier  auch  gegen 
das  runde  Fenster,  den  inneren  Abschnitt  der  Labyrinthkapsel,  sowie  den  inneren  Gehörgang. 
Stets  finden  sich  die  auffallendsten  Veränderungen  im  Knochengewebe,  Erweiterung  der 
Knochenräume  u.  s.  w.,  in  den  von  der  Schleimhaut  entfernten  tieferen,  medialen  Schichten 
der  Labyrinthkapsel.  Die  Mittelohrschleimhaut  ist  dabei  meist  unverändert.  P.  betont  aus- 
drücklich, dass  auch  anders  geartete,  von  der  eben  geschilderten  Krankheitsform  anatomisch 
durchaus  verschiedene  Veränderungen  im  Ohr,  Folgezustände  eines  chronischen  Catarrhs  der 
Mittelohxschleimhaul ,  unter  den  Symptomen  der  „progressiven  Schwerhörigkeit"  verlaufen 
können,  so  die  Verkalkung  und  Verknöcherung  des  Lig.  stapedio -vestibuläre,  die  Verwachsung 
der  Steigbügelschenkel  mit  den  Wänden  der  Nische  des  ovalen  Fensters  und  Verdickungen 
des  Schleimhautüberzugs  der  Membr.  fenestrae  rotundae  s.  Cochleae.  Doch  gäben  letztere  eine 
viel  bessere  Prognose. 

Aetiologie  und  Vorkommen:  Die  Aetiologie  derjenigen  ,, trockenen  chronischen 
Mittelohrcatarrhe" ,  welche  aus  den  secretorischen  Formen  des  Mittelohrcatarrhs  und  der  Mittel- 
ohrentzündung hervorgehen,  ist  auf  S.  190  u.  237  bereits  genügend  erörtert  worden,  insofern 
hier  diejenigen  Einflüsse,  welche  die  Entwicklung  nicht  wieder  rückbildungsfähiger  ana- 
tomischer Veränderungen  innerhalb  des  Paukenhöhlenapparats   begünstigen,  aufgeführt  sind. 

Was  die  Aetiologie  der  primär  auftretenden ,  meist  schleichend  verlaufenden ,  sclero- 
tischen  Processe  in  der  Paukenhöhle  anlangt,  so  ist  dieselbe  noch  nicht  genügend  erforscht. 
Wahrscheinlich  werden  auch  diese  nach  Steinbrügge  [3)53]  durch  alle  diejenigen  Momente, 
welche  eine  chronische  Hyperaemie  des  Mittelohrs  hervorrufen,  unter  Anderem  auch  durch 
öftere  Unterbrechungen  der  Paukenhöhlen  Ventilation,  befördert.  Angeborene  Enge  der  Nasen- 
höhle ,  des  Nasenrachenraums ,  der  Ohrtrompete ,  der  Paukenhöhle  und  der  Fensternischen 
mögen  für  die  Entwicklung  dieses  Leidens  praedisponiren  und  lässt  sich  hierauf  wohl  die 
hereditäre  Anlage  zu  ,, trockenem  chronischen  Mittelohrcatarrh"  zurückführen  (vergl.  v.  Tröltsch 
[5)296]).  Der  letztere  ist  bei  Kindern  und  jugendlichen  Personen  sehr  viel  seltener,  als  im 
mittleren  und  höheren  Lebensalter.  Nach  Walb  [1)  195]  entwickelt  sich  Sclerose  zumeist  bei 
ausgesprochener  Anaemie,  Nervosität,  langdauernden  heftigen  Gemüthsbewegungen  und  erb- 
licher Belastung.  Katz  [4]  ist  der  Ansicht,  dass  die  primäre,  sich  auf  Labyrinthfenster  und 
deren  nächste  Umgebung  beschränkende  Form  des  ,, trockenen  chronischen  Mittelohrcatarrhs", 
welche  so  häufig  zur  Steigbügelankylose  führt,  in  manchen  Fällen  als  eine  primäre  Arthritis 
der  Steigbügelvorhofverbindung  auf  rheumatischer  Grundlage  aufgefasst  werden  muss.  Nach 
Wolf  [6]  ist  sie  in  vielen  Fällen  auf  eine  Polyarthritis  rheumatica  zurückzuführen. 
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Symptome:  Bei  denjenigen  Fällen  von  „trockenen  chronischem  Mittelohrcatarrh", 
bei  welchen  es  sich  um  eine  ganz  circumscripte ,  auf  die  Labyrinthfenster  und  deren 
nächste  Umgebung  beschränkte  Erkrankung  handelt,  findet  man  bei  der  Ohrenspiegel- 
untersuchung  ein  durchaus  normales  Trommel fellbild  oder  höchstens,  wie  von 
Schwartze  [29)  267]  zuerst  beschrieben  wurde,  einen  röthlichen  Schimmer  hinter  dem 
Umbo,  zuweilen  auch  über  das  ganze  Trommelfell  verbreitet,  welcher  von  der  hindurch- 
scheinenden, hyperaemischen  inneren  Paukenhöhlenwand  in  der  Gegend  der  Schnecke 
herrührt,  von  Schwartze  auf  Hyperaemie  der  Schleimhaut  an  dieser  Stelle,  von 
Politzer  [23]  auf  starke  Blutfüllung  der  neugebildeten  Knochenmasse  in  der  Promon- 
torialwand  bezogen  wird  und  zuweilen  (cf.  v.  Tröltsch  [5)3os])  eine  auffallend  scharfe 
Begrenzung  des  ungewöhnlich  weiss  erscheinenden,  mitunter  mit  kleinen  Höckerchen  (Ver- 
kalkungen oder  Verknöcherungen  seiner  Cartilago  glenoidalis)  besetzten  Hammergriffs. 

Dort  dagegen,  wo  die  dem  „trockenen  chronischen  Mittelohrcatarrh"  eigenthümlichen 
anatomischen  Veränderungen  der  Schleimhaut  diffus  auftreten,  findet  man  am  Trommel- 
fell bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  in  der  Eegel  pathologische  Veränderungen.  Die- 
selben bestehen  in  circumscripten  oder  diffusen  Trübungen  der  Membrana  propria  und 
der  Schleimhautschicht,  wie  sie  S.  29  u.  30,  in  Kalk-  oder  Knochenablagerungen, 
wie  sie  S.  28  u.  29  beschrieben  sind,  in  einer  Einwärtsziehung  der  Membran 
(s.  S.  37 — 40)  und  in  partieller  oder  totaler  Atrophie  derselben  (s.  S.  37).  Jeder 
der  eben  genannten  pathologischen  Trommelbefunde  kann  allein  vorhanden  sein  oder 
mit  den  anderen  bez.  einem  Theil  derselben  combinirt  vorkommen.  Ist  die  Pauken- 
höhlenschleimhaut  noch  hyperaemisch ,  so  erhält  das  Trommelfell  eine  röthlich-  oder 
bläulichgraue  Färbung.     Zuweilen  sind  die  Hammergriffgetässe  injicirt. 

In  den  seltenen  Fällen  von  Verwachsung  des  Trommelfells  mit  der  inneren  Pauken- 
höhlenrvand  zeigt  dasselbe  nach  Politzer  [6)  242  u.  243] ,  wenn  eine  sehr  ausgedehnte  oder 
totale  Synechie  besteht,  die  Farbe  einer  gelblichen  Pergamentplatte ,  wenn  es  sich  dagegen 
um  Adhaesionen  von  geringerem  Umfange  handelt,  runde  oder  ovale  Einsendungen.  Straffe 
Adhaesionen  zwischen  Trommelfell  und  anderen  Theilen  der  Paukenhöhle  sowohl,  wie  gröbere 
Veränderungen  der  Trommelfellspannung  erkennt  man  durch  die  Untersuchung  mit  dem 
SiEGLE'schen  Trichter  und  durch  die  Besichtigung  des  Trommelfells  während  der  Luftdoucbe. 
Zeigt  sich  der  Hammergriff  hierbei  gut  beweglich,  so  ist  eine  Ankylose  desselben  natürlich 
ausgeschlossen.  Wo  im  Verlauf  eines  ,, trockenen  chronischen  Mittelohrcatarrhs"  intercurrent 
catarrhalisches  Secret  in  die  Paukenhöhle  ausgeschieden  wird,  findet  man,  falls  das  Trornmcd- 
fell  nicht  zu  undurchsichtig  geworden  ist,  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  die  S.  232 — 234 
geschilderten  Bilder. 

Der  äussere  Gehörgang  erscheint  bei  dem  „trockenen  chronischen  Mittelohr- 
catarrh" häufig  abnorm  trocken  und  ohne  jede  Absonderung  von  Cerumen.  Wo  die 
Labyrinthwand  röthlich  durch  das  Trommelfell  hindurchscheint  und  die  Hammergriff- 
gefässe  injicirt  sind,  zeigt  sich  nicht  selten  auch  der  knöcherne  Gehörgang  hyperaemisch 
(Schwartze  [7)  165]). 

Die  Auscultation  beim  Catheterismus  ergiebt  in  denjenigen  Fällen,  wo  die  ana- 
tomischen Veränderungen  der  Mittelohrschleimhaut  sich  auf  die  Labyrinthfenster  und 
diesen  angrenzende  circumscripte  Abschnitte  der  inneren  Paukenhöhlenwand  be- 
schränken, vollkommen  normales,  wo  sie  dagegen  diffus  über  die  ganze  Mueosa  oder 
doch  wenigstens  einen  grossen  Theil  derselben  verbreitet  sind,  mehr  minder  ab- 
geschwächtes event.  mit  trockenem  Rasseln  (Schnurren  und  Pfeifen)  verbundenes 
Blasegeräusch,  vorausgesetzt  dass  der  Tubencanal  durch  verdickte  Schleimhaut  ver- 
engt ist.  Ist  letzteres  nicht  der  Fall,  so  unterscheidet  sich  das  Auscultationsgeräusch 
von  dem  normalem  nur  insofern,  als  es  wegen  der  trockeneren  Beschaffenheit  der 
verdichteten  Schleimhaut  etwas  harter  klingt,  wie  dieses  (Lucae  [61)i84l).  Est  die 
Tubenschleimhaut  bereits  atrophisch  geworden  und  das  Lumen  lies  Canals  in  Folge 
dessen  abnorm  weit,  so  hört  man  beim  Catheterismus  ein  auffallend  lautes  and  breites 
Blasegeräusch.  Eat  intercurrent  eine  catarrhalische  Exsudation  auf  die  freie  Fläche 
der  Schleimhaut  stattgefunden,  s<>  wird  die  Auscultation  natürlich  die  beim  feuchten 
Mittelohrcatarrh  (S.  234)  beschriebenen  Geräusche  wahrnehmen  lassen. 

l'ntci-    den     subjeetiven   Symptomen    des    „trockenen    chronischen    Mittelohr- 
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catarrhs"  wäre  zunächst  die  Schwerhörigkeit  zu  nennen.  Dieselbe  entwickelt  sich 
in  der  Regel  so  allmählich  und  schleichend,  dass  sie  oft  Jahre  hindurch  vollkommen 
unbemerkt  bleibt.  Nicht  selten  weiss  ein  mit  dieser  Krankheit  behafteter  Patient  lange 
Zeit  selber  gar  nicht,  dass  sein  Gehör  gelitten  hat.  Es  ist  das  um  so  erklärlicher, 
als  die  Affection  zunächst  nur  auf  einem  Ohre  aufzutreten  pflegt.  Eine  allmählich 
entstehende,  einseitige  Schwerhörigkeit  aber  wird  leicht  übersehen.  Gewöhnlich  ist  es 
ein  Zufall,  der  sie  entdecken  lässt.  So  kann  es  vorkommen,  dass  Jemand,  der  auf 
einer  Seite  schwerhörig  ist,  ohne  hiervon  etwas  zu  wissen,  sich  Abends  im  Bett  zufällig 
gegen-  seine  Gewohnheit  auf  das  gesunde  Ohr  legt  und  nun,  erstaunt,  das  sonst  immer 
gut  vernommene  Ticken  der  in  der  Nähe  befindlichen  Taschenuhr  nicht  zu  hören,  auf- 
springt, um  nachzusehen,  ob  die  Uhr  stehen  geblieben  ist.  Ist  dieses  nicht  der  Fall, 
so  wird  er  jetzt  merken,  dass  eines  seiner  Ohren  gelitten  hat,  und  es  ist  durchaus 
nicht  selten,  dass  erst  bei  einer  solchen  Gelegenheit  eine  bereits  weit  vorgeschrittene, 
einseitige  Schwerhörigkeit  dem  Patienten  zum  Bewusstsein  kommt.  In  gleicher  Weise 
wird  das  Vorhandensein  einer  solchen  zur  Wahrnehmung  gelangen,  wenn  das  andere, 
früher  immer  gesunde  Ohr  zufällig  plötzlich  von  einer  acuten  Erkrankung,  wie  z.  B. 
einem  Ceruminalpfropf  oder  einer  Otitis  media,  befallen  wird.  Nicht  selten  zeigt  das 
Gehör  bei  dem  „trockenen  chronischen  Mittelohrcatarrh"  die  S.  98  besprochene  Er- 
scheinung der  Paracusis    Willisii. 

Die  bei  dem  secretorischen  Mittelohrcatarrh  vorkommenden,  plötzlichen  und  häufigen 
starken  Schwankungen  der  Hörfähigkeit  innerhalb  kurzer  Zeiträume  und  ohne  nach- 
weisbare äussere  Veranlassung,  wie  sie  S.  235  geschildert  wurden,  werden  bei  dem 
„trockenen"  nicht  beobachtet.  Indessen  ist  das  Gehör  auch  bei  diesem  im  Verlauf  eines 
oder  einiger  Tage  nicht  immer  gleich.  So  findet  man  hier  (cf.  Politzer  [6)245])  die 
Schwerhörigkeit  häufig  am  Abend  grösser,  als  am  Morgen;  zuweilen  tritt  sie  während 
der  Kaubewegungen  beim  Essen  besonders  stark  hervor.  Auch  wird  sie  nach  Schwartze 
[7)  164]  durch  längeres,  angestrengtes  Horchen  leicht  gesteigert,  wahrscheinlich,  weil 
die  Paukenhöhlenmuskeln  beim  chronischen  „trockenen  Mittelohrcatarrh"  in  Folge  der 
hier  bestehenden  erschwerten  Bewegungsfähigkeit  der  Gehörknöchelchen  bei  ihrer  Thätig- 
keit  eine  grössere  Arbeit  zu  leisten  haben,  als  in  der  Norm  und  daher  rascher  ermüden. 
Sodann  pflegen  schlechtes  Wetter,  Eegen  und  Wind,  ein  beginnender  Schnupfen,  aber 
auch  jedes  andere  körperliche  Unwohlsein,  starke  Ermüdung,  angestrengte  geistige 
Arbeit,  Genuss  von  Spirituosen,  psychische  Aufregung  die  Schwerhörigkeit  sowohl,  wie 
die   übrigen   subj.  Beschwerden   des  Patienten   zu  vermehren  (Politzer  [6)244]). 

Unter  den  letzteren  sind  die  häufigsten  und  quälendsten  subj.  Gehörsempfin- 
dungen. Dieselben  treten  bei  manchen  Patienten  zu  gleicher  Zeit  auf  wie  die  Herab- 
setzung des  Gehörs,  bei  anderen  schon  viel  früher  —  in  diesem  Falle  werden  sie  oft 
für  „nervöses  Ohrensausen"  gehalten  — ,  bei  noch  anderen  wiederum  später,  mitunter 
fehlen  sie  auch  ganz.  Anfangs  sind  sie  meist  schwach  und  intermittirend,  später 
werden  sie  gewöhnlich  continuirlich  und  häufig  so  ausserordentlich  intensiv,  dass  sie 
die  Kranken,  insbesondere  geschwächte,  anaemische  und  nervöse  Individuen,  aufs 
Aeusserste  deprimiren,  ihnen  jeden  Lebensgenuss  rauben,  sie  schlaflos,  gedächtniss- 
schwach und  zu  geistiger  Thätigkeit  fast  unfähig,  ja  zuweilen  derartig  verzweifelt 
machen,  dass  sie  zum  Selbstmord  schreiten.  In  anderen  Fällen  wiederum  gewöhnen 
sich  die  Patienten,  welchen  die  subj.  Geräusche  anfangs  ungemein  lästig  waren,  später 
so  sehr  an  dieselben,  dass  sie  sie  kaum  noch  bemerken.  Mitunter  verschwinden  die 
im  Beginn  vorhandenen  Gehörsempfindungen  nach  kürzerer  oder  längerer  Dauer  des 
Leidens  thatsächlich.  Nicht  immer  stehen  sie  in  Bezug  auf  die  Intensität  zu  der 
Schwerhörigkeit  in  einem  proportionalen  Verhältniss.  Vielmehr  giebt  es  Fälle,  in  denen 
die  Schwerhörigkeit  gering,  die  subj.  Geräusche  dagegen  stark  sind,  und  andere,  wo 
das  Umgekehrte  der  Fall  ist. 
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Als  fernere  häufige,  wenn  auch  durchaus  nicht  constante,  Symptome  des  „trockenen 
chronischen  Mittelohrcatarrhs"  wären  Eingenommenheit  des  Kopfes,  Druck  und 
Schwere  in  demselben  bez.  im  Ohr,  sodann  die  S.  97  besprochene,  hier  nach 
Schwabtze  [7)  uo]  wahrscheinlich  auf  Parese  der  Binnenmuskeln  des  Ohrs  (Tens. 
tympani  und  Stapedius)  zu  beziehende  Hyperaesthesia  acustica,  ferner  Betäubung 
und  Schwindel  zu  nennen.  Letzterer  tritt  sehr  häufig  anfallsweise  auf,  meist  unter 
plötzlicher  Steigerung  der  subj.  Geräusche,  zuweilen  auch  gleichzeitig  mit  Uebelkeit  und 
Erbrechen. 

Endlich  klagen  die  Patienten  nicht  selten  auch  über  Trockenheit  und  Jucken 
im  äusseren  Gehörgang. 

Diagnose:  Wenn  wir  die  vorher  geschilderten  Symptome  des  „trockenen  chro- 
nischen Mittelohrcatarrhs"  berücksichtigen,  so  werden  wir  denselben  höchstens  mit 
einer  Erkrankung  des  Labyrinths  bez.  des  schallempfindenden  Apparats  ver- 
wechseln können, 

Dass  eine  sichere  Unterscheidung  der  genannten  Affectionen  des  Gehör- 
organs von  einander  nach  meiner  Ansicht  bisher  nicht  möglich  ist,  wurde 
S.  70 — 91  ausführlich  erörtert.  Inwieweit  eine  differentielle  Diagnose  mit  Wahr- 
scheinlichkeit gestellt  werden  und  worauf  sich  dieselbe  stützen  kann,  ist  gleichfalls 
an  den  angegebenen  Stellen,  sowie  bei  den  „Krankheiten  des  schallempfindenden  Apparats" 
ausgeführt  und  dort  nachzulesen. 

Wenn  auch  die  vorher  angegebenen,  objectiv  wahrnehmbaren  Symptome,  welche  bei 
dem  „trockenen  Mittelohrcatarrh"  mitunter  vorhanden  sind,  während  sie  in  anderen  Fällen 
ja  auch  ganz  fehlen  können,  wie  Einwärtsziehung,  Trübung,  Verdickung  oder  Atrophie  des 
Trommelfells,  Kalkablagerungen  in  demselben,  abgeschwächtes  mitunter  mit  trockenem  Rasseln 
verbundenes  Auscultationsgeräusch  beim  Catheterismus ,  durch  eine  Erkrankung  des  schall- 
empfindenden Apparats  natürlich  nicht  verursacht  werden  können ,  so  ist  doch  immer  zu  be- 
denken, dass  diese  Symptome  nicht  selten  auch  bei  solchen  Individuen  gefunden  werden, 
welche  vollkommen  normale  Hörschärfe  besitzen  und  über  keinerlei  Beschwerden  von  Seiten 
ihrer  Ohren  zu  klagen  haben.  Sie  können  als  Residuen  eines  abgelaufenen  Mittelohr- 
catarrhs, einer  abgelaufenen  Mittelohrentzündung  zurückbleiben,  ohne  irgend  welche  Func- 
tionsstörung  oder  sonstige  Beschwerden  zu  veranlassen.  Ob  also  in  denjenigen  Fällen,  wo 
die  genannten  Veränderungen  des  Trommelfellbefundes  und  des  Auscultationsgeräuschs  mit 
Schwerhörigkeit,  subj.  Gehörsempfindungen,  Schwindel,  Eingenommenheit  des  Kopfes,  Para- 
cusis  Willisii,  Hyperaesthesia  acustica  verbunden  sind,  Schallleitungshindernisse  innerhalb  des 
Paukenhöhlenapparats  bestehen,  wie  sie  dem  „trockenen  chronischen  Mittelohrcatarrh"  eigen- 
tümlich sind,  oder  ob  die  soeben  genannten  subj.  Symptome  in  einer  Erkrankung  des  schall- 
empfindenden Apparats  ihre  Ursache  haben,  wird  uns  stets  zweifelhaft  sein  müssen.  Nach 
meiner  Ansicht  ist  diese  Unvollkommenheit  unserer  differentiellen  Diagnostik  auch  nicht  so 
überaus  betrübend.  Wissen  wir  doch  aus  anatomischen  Untersuchungen,  dass  bei  sehr  vielen 
Fällen  von  „trockenem  chronischen  Mittelohrcatarrh"  gleichzeitig  eine  complicirende  Labyrinth- 
affection  vorhanden  ist.  Nach  Politzer  [23]  kann  man  aus  der  Combination  gewisser  Symptome 
mit  Wahrscheinlichkeit  auf  die  von  ihm  entdeckte  Erkrankung  der  Labyrinthkapsel  schliessen. 
Als  solche  nennt  er:  schleichenden  Verlauf  der  Hörstörung  ohne  die  geringsten  Anzeichen  einer 
vorhergegangenen  catarrhalischen  Erkrankung  des  Mittelohrs,  normales  oder  nur  wenig  ge- 
trübtes, nicht  retrahirtes  Trommelfell,  durchschimmernde  Böthung  der  Promontorialwand, 
normal  wegsame  Ohrtrompete,  negativen  Ausfall  des  ßimns'schen  Versuchs  und  erbliche  An- 
lage, in  neuerer  Zeit  (50)  noch  Auftreten  der  progressiven  Schwerhörigkeit  nach  Puerperium, 
Syphilis  oder  Gicht. 

Verlauf  und  Prognose:  Die  Schwerhörigkeit  ist  bei  den  ..trockenen  chronischen 
Mittelohrcatarrhen"  meist  progressiv,  nur  selten  stationär.  Während  sie  indessen  in 
manchen  Füllen  sehr  langsam  und  allmählich  zunimmt  und  erst  nach  Jahren  einen 
hohen  Grad  erreicht,  entwickelt  sich  in  anderen  schon  in  der  kurzen  Zeit  von  einigen 
Wochen  oder  Monaten  (Hedingek  [1)34])  starke  Schwerhörigkeil  bez.  Taubheit. 

Selten  findet  die  Abnahme  des  Gehörs  continuirlich  Btatt,  in  der  Regel  zeigt  Bie 
im  Verlauf  der  Krankheit   (cf.  SCHWARTZE  [7)l64])   kürzere  oder  Längere  Zeit.   lii>\\eilen 

jahrelang  anhaltenden  stillstand,  welcher  dann  wiederum  von  einer  langsamen  oder 
raschen  Zunahme  der  Schwerhörigkeit  gefolgt  wird.  Erkältungen,  Excesse,  psychische 
Aufregung  oder  Einwirkung   von  zu  starkem  Schall  können  plötzliche  Ertaubung  he- 
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wirken,  deren  Eintritt  mitunter  von  besonders  heftigen  subj.  Gehörsempfindungen  und 
Schwindel  begleitet  wird.  Dieselbe  dauert  in  manchen  Fällen  an,  in  anderen  geht  sie 
wieder  vorüber.  Tritt  im  Verlauf  eines  „trockenen  chronischen  Mittelohrcatarrhs"  inter- 
current  catarrhalische  Exsudation  auf  die  freie  Fläche  der  Schleimhaut  oder  acute 
eitrige  Mittelohrentzündung  ein,  so  pflegt  während  des  Bestehens  und  meist  auch  nach 
Ablauf  derselben  die  Schwerhörigkeit  bedeutend  grösser  zu  sein.  Bei  der  Sclerose 
rufen  nach  Walb  [1)  197]  Gemüthsaufregungen ,  aufreibende  Krankenpflege ,  Nacht- 
wachen, ferner  Schwangerschaft  oft  sehr  bedeutende  Verschlimmerung  des  Zustandes 
hervor.     Mitunter  wird  es  nach  Ablauf  der  Gravidität  wieder  besser. 

Beiläufig  sei  hier  bemerkt,  dass  nach  Toyjjbee  [1)292]  vollkommene  Unbeweglichkeit 
des  Steigbügels  durchaus  nicht  immer  complete  Taubheit,  sondern  mitunter  nur  hochgradige 
Schwerbörigkeit  verursacht.  Auch  Voi/tolini  [8]  beobachtete  einen  Fall  von  Stapessynostose, 
in  welchem  laut  gesprocbene  Worte  noch  percipirt  wurden,  Burkharpt-Merian  [1]  sogar  Un- 
beweglichkeit der  Steigbügelplatte  neben  erheblicher  Verdickung  der  Membran  des  runden 
Fensters  „ohne  auffällige  Schwerbörigkeit". 

Was  die  subj.  Gehörsempfindungen  anlangt,  so  nehmen  dieselben  mit  wachsen- 
der Schwerhörigkeit  in  der  Eegel  zu,  sehr  viel  seltener  ab.  Oft  genug  dauern  sie 
selbst  nach  vollkommener  Ertaubung  ganz  unverändert  fort. 

Die  Prognose  ist  bei  denjenigen  Formen  von  „trockenem  chronischen  Mittelohr- 
catarrh'', welche  aus  dem  secretorischen  hervorgegangen  sind,  weit  günstiger,  als  bei 
den  primär  auftretenden,  von  Politzer  [23]  auf  primäre  Erkrankung  der  knöchernen 
Labyrinthkapsel  bezogenen.  Die  Fälle  mit  diffuser  durchscheinender  Eöthe  der  Labyrinth- 
wand lassen  nach  Bezold  [6)91]  „nicht  nur  eine  raschere  Progression,  sondern  auch 
hochgradigere  terminale  Schwerhörigkeit  erwarten". 

Als  in  prognostischer  Hinsicht  günstig  ist  es  (cf.  Politzer  [6)250])  zu  be- 
trachten, wenn  trotz  langer  Dauer  des  Leidens  die  Schwerhörigkeit  noch  unbedeutend, 
die  Kopfknochenleitung  nicht  vermindert  ist,  wenn  subj.  Geräusche  fehlen  oder  doch 
nur  zeitweilig  auftreten,  wenn  unmittelbar  nach  der  Luftdouche  bez.  der  Application 
von  Ltjcae's  federnder  Drucksonde  Schwerhörigkeit  und  Ohrensausen  sich  deutlich  ver- 
ringert zeigen.  Besonders  ungünstig  dagegen  ist  die  Prognose  bei  hohem  Alter  des 
Patienten,  bei  constitutioneller  Dyscrasie,  wie  Anaemie,  Scrophulose,  Tuberculose,  Syphilis, 
bei  erblicher  Disposition  zu  chronischer  Schwerhörigkeit  und  endlich  bei  solchen 
Personen,  welche  sich  fortwährend  schädlichen  Einflüssen  (s.  S.  137,  138,  248  u.  249) 
aussetzen. 

Wo  der  Grad  der  Schwerhörigkeit  öfters  wechselt,  haben  unsere  therapeutischen 
Maassn ahmen  mehr  Aussicht  auf  Erfolg,  als  wo  derselbe  bereits  seit  Jahren  stabil  ist. 
Vollkommene  Taubheit  für  die  Sprache  ist  kein  Grund,  von  einem  Behandlungsversuch 
von  vornherein  Abstand  zu  nehmen,  da  die  Möglichkeit  einer  Verbesserung  des  Gehörs, 
die  freilich  nur  gering  sein  wird,  nicht  gänzlich  ausgeschlossen  ist. 

Therapie:  Die  Behandlung  des  „trockenen  chronischen  Mittelohrcatarrhs"  wird 
zunächst  am  besten  mit  der  Luftdouche  begonnen.  Wenn  diese  hier  im  Ganzen  auch 
weit  geringere  Erfolge  aufweist,  als  bei  den  secretorischen  Formen  des  Mittelohrcatarrhs, 
so  giebt  es  doch  immerhin  Fälle  genug,  in  denen  nach  Application  der  Luftdouche 
auch  hier  eine  deutliche  Verminderung  der  Schwerhörigkeit  und  der  übrigen  subjectiven 
Beschwerden  sich  constatiren  lässt. 

Der  Zweck  der  Luftdouche  beim  „trockenen  chronischen  Mittelohrcatarrh"  ist,  das  durch 
Luftverdünnung  in  der  Paukenhöhle,  Ketraction  der  Sehne  des  Tensor  tympani  oder  neu- 
gebildete, bindegewebige  Ligamente  und  Membranen  etwa  abnorm  nach  innen  gezogene 
Trommelfell  ebenso,  wie  die  mit  ihm  in  Verbindung  stehende  Gehörknöchelchenkette  wieder 
in  die  normale  Lage  zurückzubringen,  durcb  die  bei  ihr  stattfindende  passive  Bewegung  der 
Gehörknöchelchen  die  in  Folge  der  Verdichtung  und  Schrumpfung  ihrer  Schleimhautüberzüge 
etwa  starrer  gewordenen  Gelenkverbindungen  zwischen  denselben  zu  lockern,  neugebüdete, 
die  Schwrngungsfähigkeit  des  Paukenhöhlenapparats  beeinträchtigende,  straffe  bindegewebige 
Ligamente  und  Membranen  zu  dehnen  oder  bei  genügender  Druckstärke  vielleicht  sogar  zu 
zerreissen   und   durch   all    dieses   nicht   nur  momentan  die  vorhandene  Schwerhörigkeit  und 
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die  übrigen  subj.  Beschwerden  zu  mildern,  sondern  auch  die  Entwicklung  vollkommener  Un- 
beweglichkeit  des  schallleitenden  Apparats,  wenn  möglich,  zu  verhüten.  Alles  dieses  ge- 
lingt natürlich  um  so  leichter,  je  früher  eine  Behandlung  eingeleitet  wird. 

Bezüglich  der  Wahl  der  einzelnen  Arten  der  Luftdouche  (Catheterismus, 
Politzek's  Verfahren,  trockene  Nasendouche)  in  dem  gegebenen  Fall  ist  das  auf 
S.  113 — 115  Ausgeführte  zu  berücksichtigen.  Die  Stärke  des  anzuwendenden  Luft- 
drucks soll  auch  hier  nach  den  "Widerständen  in  der  Ohrtrompete  regulirt  werden 
(Politzer  [6)  251]).  Bei  sehr  verengter  Tuba  wird  die  Druckstärke  grösser  sein  müssen, 
als  bei  normal  oder  gar  abnorm  weiter. 

Die,  wenn  auch  nicht  in  allen,  so  doch  in  vielen  Fällen  von  „trockenem  chro- 
nischem Mittelohrcatarrh",  insbesondere  bei  noch  nicht  zu  weit  vorgeschrittener  Schwer- 
hörigkeit unmittelbar  nach  der  Luftdouche  zu  beobachtende  Zunahme  der  Hörweite 
schwindet  im  Beginn  der  Behandlung  meist  schon  nach  einem  oder  wenigen  Tagen. 
Trotzdem  ist  es  nach  Ansicht  der  meisten  Autoren  rathsam,  die  Luftdouche  nicht 
täglich,  sondern  nur  jeden  zweiten  oder  dritten  Tag  zu  appliciren.  Man  soll  sie 
so  oft  wiederholen,  als  sich  unmittelbar  nach  ihrer  Application  eine  Zunahme  der  Hör- 
weite noch  nachweisen  lässt.  Tritt,  nachdem  man  die  Luftdouche  ein  oder  wenige 
Male  angewandt  hat,  eine  Verschlimmerung  ein,  so  darf  sie  nicht  weiter  gebraucht 
werden.  Es  bezieht  sich  dieses  indessen  nicht  auf  diejenigen  Fälle,  wo  unmittelbar 
nach  der  Luftdouche  durch  übermässige  Spannung  des  Trommelfells  oder  zu  starke 
Druckzunahme  in  der  Paukenhöhle  eine  mehr  minder  erhebliche  Verschlechterung  des 
Hörvermögens  auftritt,  welche  nach  ein-  oder  mehrmaliger  Schlingbewegung  sofort  wieder 
vorübergeht,  um  einer  Besserung  desselben  gegenüber  dem  vor  der  Luftdouche  vor- 
handenen Zustand  Platz  zu  machen. 

Neben  der  Schwerhörigkeit  hat  die  Behandlung  beim  „trockenen  chronischen  Mittel- 
ohrcatarrh" ferner  noch  gegen  die  Schwere  und  Eingenommenheit  des  Kopfes  und 
insbesondere  gegen  die  hier  so  ausserordentlich  häufigen,  mitunter  ungemein  quälenden 
subj.  Gehörsemp findungen  anzukämpfen.  Die  letztgenannten  Sjmiptome  werden  in 
manchen  Fällen  ebenso,  wie  das  herabgesetzte  Hörvermögen  günstig  durch  die  Luft- 
douche beeinflusst;  in  anderen  Fällen  bleiben  sie  unverändert,  in  noch  anderen  nehmen 
sie  unter  der  Einwirkung  derselben  zu.  Andererseits  giebt  es  auch  Fälle,  in  denen 
die  subj.  Gehörsempfindungen  durch  die  Luftdouche  entschieden  verringert  werden,  die 
Schwerhörigkeit  indessen  unverändert  bleibt  oder  gar  grösser  wird. 

Hier  werden  wir  dann  berücksichtigen  müssen ,  ob  die  Abnahme  des  Gehörs  oder  die 
subj.  Geräusche  die  hauptsächlichste  Beschwerde  des  Kranken  bilden.  Es  giebt  Patienten, 
welche  mit  ihrem  Gehör,  selbst  wenn  dasselbe  sehr  herabgesetzt  ist,  vollkommen  zufrieden 
sind,  die  aber  durch  ihr  furchtbares  Ohrensausen  auf's  Aeusserste  zu  leiden  haben  und  das- 
selbe ihrer  Angabe  nach  ,,kaum  länger  zu  ertragen  im  Stande  sind".  Wird  hier  das  Sausen 
durch  die  Luftdouche  noch  verschlimmert,  so  werden  wir  dieselbe  natürlich  nicht  öfter  appli- 
ciren dürfen ,  selbst  wenn  sie  das  Hörvermögen  entschieden  günstig  beeinflusst.  Umgekehrt 
giebt  es  Patienten,  welchen  die  Beseitigung  ihres  Ohrensausens,  „an  das  sie  sich  schon  voll- 
kommen gewöhnt  haben",  viel  weniger  am  Herzen  liegt,  als  eine  Verminderung  ihrer  Schwer- 
hörigkeit. Oft  genug  hört  man  von  Eichtern,  Rechtsanwälten,  Lehrern  u.  A.,  deren  Beruf  ein 
wenigstens  leidliches  Gehör  erforderlich  macht,  dass  sie  sich  in  der  grössten  Angst  befinden, 
bei  einer  weiteren  Abnahme  ihres  Hörvermögens  ihre  Existenz  vollkommen  zu  verlieren.  In 
solchen  Fähen  werden  wir  die  Luftdouche,  selbst  wenn  dieselbe  die  den  Patienten  nur  wenig 
störenden  subj.  Gehörsempfindungen  vermehrt,  ruhig  in  Anwendung  ziehen,  wofern  dieselbe 
sein  Gehör  entschieden  verbessert. 

Nützt  die  Luftdouche  von  vornherein  oder  auch  nach  längerem  Gebrauch  nichts 
mehr,  so  können  nun  noch  andere  Behandlungsmethoden  versuchsweise  zu  Eülfe  ge- 
zogen werden.  Unter  diesen  ist  die  wichtigste  nach  meiner  Ansicht  die  Application  der 
\"ii  Li rcAE  angegebenen  ..federnden  Drucksonde'1  entweder  allein  oder  in  Verbindung 
mit  dem  Catheterismus,  wie  dieses  S.  134  auseinandergesetzt  ist.  Ks  ist  natürlich, 
dass  ein,.  Eügiditäl    der  Gehörknöchelchenkette  durch  die  nnmittelbar   auf  den   Hammer 
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einwirkende  federnde  Drucksonde  viel  eher  vermindert  werden  kann,  als  durch  die  Luft- 
douche,  hei  welcher  (cf.  Ltjcae  [22]),  insbesondere  wenn  das  Trommelfell  atrophisch 
und  erschlafft  ist,  der  Luftstrom  nur  dieses  nach  aussen  wölbt,  die  durch  Adhaesionen 
und  dergl.  abnorm  fixirte  Gehörknöchelchenkette  aber  in  ihrer  krankhaften  Lage  ganz 
unbeeinflusst  lässt.  Auch  ist  die  Kraft,  mit  welcher  die  Gehörknöchelchenkette  an- 
gepackt und  mobilisirt  wird,  bei  der  Application  der  federnden  Drucksonde  natürlich 
weit  grösser,  als  bei  der  Luftdouche. 

Dass  letztere  in  vielen  Fällen  weniger  günstig  wirkt,  als  erstere,  liegt  mitunter  vielleicht 
auch  daran,  dass  bei  ihr  ein  positiver  Druck  nicht  allein  auf  die  Innenfläche  des  Trommelfells, 
sondern  auch  auf  das  Ligament,  annulare  stapedis  und  die  Membran  des  runden  Fensters  aus- 
geübt wird,  während  bei  der  Drucksonde  nur  der  Hammer  und  die  mit  ihm  unmittelbar  ver- 
bundenen Theile ,  also  die  beiden  anderen  Gehörknöchelchen  und  das  Trommelfell,  direct  be- 
wegt werden,  die  Membran  des  runden  Fensters  aber  höchstens  solche  Bewegungen  auszuführen 
braucht ,  welche  ihr  durch  die  passive  Excursion  des  Trommelfells  und  der  Steigbügelplatte 
mitgetheilt  werden. 

Walb  [1)200]  hält  die  Drucksonde  bei  Sclerose  mit  Atrophie  des  Trommelfells 
für  entschieden  contraindicirt. 

Ausser  den  genannten  Behandlungsmethoden  des  „trockenen  chronischen  Mittel- 
ohrcatarrhs"  wird  von  Politzer  [6)252  ff.]  die  Application  von  Dämpfen  oder  medica- 
mentösen  Flüssigkeiten  auf  die  Mittelohrschleimhaut  mit  Hülfe  des  Catheterismus  tubae 
empfohlen. 

Die  bei  dieser  entstehende  mehr  weniger  starke  Eeizung  soll  nach  P.  die  abnorm  straff 
gewordene,  verdichtete  Mucosa  und  die  neugebildeten  Bindegewebsligamente  und  -membranen 
lockern  und  hierdurch  der  dehnenden  Wirkung  der  Lufteintreibungen  gefügiger  machen, 
ausserdem  aber  in  denjenigen  Fällen ,  wo  die  Mittelohrschleimhaut  noch  durch  Infiltration 
mit  Rundzellen  verdickt  ist,  einen  Zerfall  der  letzteren  und  Resorption  des  verflüssigten  In- 
filtrats herbeiführen.  Die  Injectio/i  medicamentöser  Flüssigkeiten,  unter  denen  sich  P.  am 
häufigsten  einer  sehr  milde  wirkenden  Lösung  von  Natron  bicarbonicum  (Natr.  bicarbon.  5,0, 
Aqua"dest.  100,0,  Glycerin.  pur.  20,0),  mitunter  auch  einer  2°/0igen  Pilocarpinlösung,  welche 
öfters  leichte  Salivation  und  Scbweiss  hervorruft,  bei  Syphilitischen,  insbesondere  wenn  die 
Mittelohrerkrankung  mit  einer  Labyrinthaffection  verbunden  ist,  einer  3°/0igen  Lösung  von 
Kai.  jodat.  bedient,  wirkt  nach  diesem  Autor  im  Allgemeinen  ebenso  vortheilbaft  und  meist 
schneller,  als  die  Application  von  Dämpfen.  Allerdings  giebt  es  auch  Fälle,  in  denen  sich 
die  letzteren  beilsamer  erweisen.  Unter  ihnen  bevorzugt  er  insbesondere  diejenigen  des  Jod- 
aethgls.  Salmiak-  und  Terpentindämpfe  wendet  er  nur  bei  einer  noch  bestehenden  Tuben- 
schwellung, gegen  welche  Flüssigkeitsaffectionen  wirkungslos  blieben,  versuchsweise,  gegen 
subj.  Gehörsempfindungen  ferner  die  Dämpfe  von  Aether  aceticus,  Liqu.  Holland*  m  5,0,  Tinct. 
jodin.  0,2  an.  Die  Application  von  Dämpfen  sowohl,  wie  von  medicamen tosen  Flüssigkeiten 
soll  immer  nur  abwechselnd  mit  Lufteintreibungen  stattfinden,  so  zwar,  dass  an  einem  Tage 
die  Einblasung  gewöhnlicher  Luft,  am  anderen  diejenige  von  medicamentösen  Dämpfen  oder 
Flüssigkeiten  vorgenommen  wird.  Wirken  die  letzteren  ungünstig,  so  kehrt  P.  wieder  zur 
ausscbliessbchen  Anwendung  der  Luftdouche  zurück. 

In  denjenigen  Fällen  von  „trockenem  chronischem  Mittelohrcatarrh",  wo  sowohl 
der  Trommelfellbefund,  wie  auch  die  Auscultationserscheinungen  beim  Catheterismus 
nichts  Abnormes  zeigen,  und  ferner  überall  da,  wo  die  Schwerhörigkeit  nur  eine 
geringfügige  ist,  räth  er,  von  der  Injection  medicamentöser  Dämpfe  und  Flüssigkeiten 
gänzlich  abzusehen,  weil  dieselben  hier  häufig  eine  Verschlimmerung  des  Ohrenleidens 
herbeiführen.  Wo  das  Trommelfell  abnorm  einwärts  gezogen  ist,  soll  nach  P.  die 
bisher  geschilderte  örtliche  Behandlung  durch  Luftverdünnung  im  äusseren  Gehörgang 
mit  Hülfe  des  DELSTANCHE'schen  Rarefacteurs  nicht  selten  erheblich  unterstützt 
werden. 

Schwartze  [7)i67  ff.]  empfiehlt  beim  „trockenen  chronischen  Mittelohrcatarrh"  die 
Einleitung  warmer  Wasserdämpfe  oder  die  bequemere  Injection  von  wenigen  Tropfen 
medicamentöser  Flüssigkeiten  in  die  Paukenhöhle  mit  Hülfe  des  Catheterismus  (s.  S.  117 
u.  118).  Von  letzteren  bevorzugt  er  2°/0ige  Lösungen  von  Jodkali  oder  von  Natr. 
carbon.  und  ferner  Glycerin.  pur.  in  starker  Verdünnung. 

Diese  Injectionen  dürfen  nach  ihm  erst  dann  wiederholt  werden,  wenn  bei  der  Auscul- 
tation  nahes  feuchtes  Rasselgeräusch  nicht  mehr  hörbar  und  eine  etwaige  Reaction  vollkommen 
verschwunden  ist.  Gewöhnlich  ist  dieses  nach  2 — 3  Tagen  der  Fall.  Zwischen  den  medi- 
camentösen Injectionen,  welche,  einige  Wochen  fortgesetzt,  in  maximo  10  bis  12  mal  appli- 
cirt  werden  sollen     und  zur  Nachbehandlung   bläst  er  gewöbnbcbe  Luft  ein.     Ist  der  Erfolg 
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ein  günstiger  gewesen,  so  kann  die  Behandlung  mit  medicamentösen  Injectionen  nach  6 — 12 
Monaten  wieder  aufgenommen  werden.  Die  subj.  Gehörsempfindüngen  werden  durch  das 
Einblasen  von  Luft,  Flüssigkeiten  oder  Dämpfen  in"  die  Paukenhöhle  nach  Sch.  nur  wenig 
und  für  kurze  Zeit  vermindert,  etwas  mehr  bez.  für  längere  Zeit  durch  die  Luftverdünnung 
im  äusseren  Gehörgang. 

Bei  Atrophie  der  Schleimhaut  oder  bei  durchscheinender  Köthung  der  Labyrinth- 
wand, überhaupt  bei  der  hyperaemischen  Form  des  „trockenen  chronischen  Mittelohrcatarrhs" 
sind  medicamentöse  Injectionen  nach  Sch.  ganz  zu  verwerfen;  sie  passen  nach  ihm  ledig- 
lich bei  Fällen  von  indurativer  Bindegewebshyperplasie.  Die  von  Ltjcae  [44]  em- 
pfohlenen Injectionen  von  1 — 8°/0igen  wässrigen  Chloralhydratlösungen  sollen  nach 
Schwartze  (1.  c.)  insbesondere  auf  quälendes  Ohrensausen  günstig  einwirken,  während 
sie  nach  Bürkner  [19)192]  letzteres  zuweilen  dauernd  verstärken.  Bei  deutlichen 
Zeichen  passiver  Congestion  im  Ohre  soll  nach  Schwartze  (1.  c.)  jede  locale  Behandlung 
nur  schaden  und  wendet  er  hier  ein  antiphlogistisches  und  ableitendes  Verfahren  an 
(periodische  Application  des  künstlichen  Blutegels  [20 — 30  g] ,  Ableitung  vom  Kopf 
durch  Abführmittel  und  Fussbüder).  Tritt  eine  erhebliche  Zunahme  der  Schwerhörig- 
keit und  der  subj.  Gehörsempfindüngen  ganz  plötzlich  ein,  häufig  gleichzeitig  mit 
Schwindel  und  Erbrechen,  so  verordnet  er  Bettruhe,  Diäphorese  und  Jodkaii  innerlich. 

Walb  [1)193]  injicirt  1 — 2°/0ige  Lösung  von  Soda  oder  von  Natr.  bicarb.  (bis  zu  3°/0) 
in  kleinen  Mengen. 

Urbantschitsch  [20)49]  räth  in  jedem  Falle,  in  dem  das  Lumen  der  Tuba  enger, 
als  l1/2 — l^g  mm  gefunden  wird,  zur  Bougierung  derselben. 

Delstanche  [3]  injicirt  im  hyperplastischen  Stadium  des  „trockenen  chronischen 
Mittelohrcatarrhs"  nach  Bougierung  der  Tuba  10 — 20°/0iges  Jodoformvaselin ,  bei  aus- 
gebildeter Seierose  reines  erwärmtes  Vaselin  (Paraffin,  liquid,  sterilisat.)  durch  den 
Catheter  in  Tuba  und  Paukenhöhle  und  benutzt  ferner  zur  Mobilisirung  des  abnorm 
rigiden  Schallleitungsapparats  ausser  der  Luftdouche  mit  Vorliebe  seinen  Earefacteur 
oder  Masseur  du  tympan  [1  u.  2],  durch  welchen  das  Trommelfell  nach  Wegener  [1] 
etwa  20 — 30  mal  in  der  Minute  hin-  und  herbewegt  werden  kann  (Taf.  XV  Fig.  9). 
Diesen  aber  lasse  man  nie  länger,  als  1  Minute  hindurch  einwirken. 

Auch  Gruber  [34]  empfiehlt  die  Injectionen  von  Paraffin  namentlich  gegen 
Sausen  und  Schwindel,  sowie  die  methodischen  Luftverdichtungen  und  -Verdünnungen 
im  äusseren  Gehörgang.  Vulpius  [2]  verwendet  für  letztere,  wo  sich  mittels  Siegle- 
schen  Trichters  eine  Beweglichkeitsbeschränkung  des  Trommelfells  und  Hammers  con- 
statiren  lässt  —  bei  vollkommener  Fixation  dieser  Theile  bleibt  sie  unwirksam  — , 
seine  Pneumomassage,  Seligmann  seinen  „  Tympanovibrator",  "Wegener  seinen  „  Vibrations- 
masseur",  Haug  seine  „oscillatorischc  Massage''  (s.  hierüber  S.  116). 

Bei  Sclerose  des  Mittelohrs  mit  Stapesankylose  beginnt  Seligmann  [4]  mit  100  Vibrationen 
in  der  Minute.  Nach  1 — 2  Minuten  erklären  seiner  Angabe  nach  die  meisten  Patienten,  vor- 
züglich diejenigen,  bei  denen  die  Luftdouche  ohne  Erfolg  ist  oder  die  Schwerhörigkeit  steigert, 
ein  sehr  angenehmes  Gefühl  im  Ohr  zu  empfinden;  insbesondere  soll  das  lästige  Fcrstoj>fu>igs- 
gefühl  rasch  schwinden.  Nach  etwa  2  Minuten  lässt  S.  nun  eine  kleine  Pause  eintreten  und 
dann  die  Zahl  der  Vibrationen  zunehmen.  Dieses  wird  3 — 4 mal  wiederholt,  bis  man  bei 
800 — 1000  Vibrationen  in  der  Minute  angelangt  ist.  In  allen  Fällen  von  subj.  Gehörsempfindüngen. 
wo  stärkere  Nerventaübheit  ausgeschlossen  werden  kann,  sollen  dieselben  nach  einer  solchen 
Sitzung  sofort  verschwunden  sein,  gewöhnlich  aber  nur  für  10  Minuten.  In  ganz  früh  zur  Be- 
handlung gelangten  Fällen  genügen  nach  S.  oft  wenige  Sitzungen  zur  völligen  Beseitigung  der 
subj.  Geräusche;  andere  bedürften  vieler.  Auch  sei  ein  dauernder  Erfolg  nicht  bei  allen  zu 
erzielen.  Die  Schtvcrhörigkcit  vermindert  das  Verfahren  bei  Stapesankylose  nach  S.  niemals. 
Sehr  gute  Erfolge  dagegen  erzielte  dasselbe  bei  Adhaesionen  in  der  Paukenhöhle  und  bei  den 
Residuen  acuter  und  subacuter  Mittelohreiterungen  insbesondere,  wenn  noch  eine  trockene 
Perforation  besteht  und  Luftdouche  sowohl,  wie  künstliches  Trommelfell  keine  Besserung  herbei- 
führen. Bei  diesen  letztgenannten  Fällen  bringt  S.  sein  Verfahren  in  Anwendung,  wenn  die 
Paukenhöhle  trocken ,  aber  noch  geröthet  ist ,  und  wiederholt  er  es  hier  in  Intervallen  von 
2  Tagen.     Schmerz  darf  es  nicht  mehr  erzeugen. 

Kaug  [11]  empfiehlt  seine  oscillatorischc  Massage  nur  da.  wo  die  Beweglichkeit  der  Gehör- 
knöchelchen zwar  gelitten  hat,  aber  noch  nicht  gänzlich  aufgehoben  ist.  am  meisten  bei  nicht 
sehr  ausgesprochener  Beeinträchtigung  der  Excursionsiahigkeit,  welche  zuvor  stets  mittelst  des 
Catheters,  des  SlEGLE'schen  Trichters  und  event.  des  Manometers  geprüft  werden  soll,  also  in 
den  Anfangsstadien  der  Mittelohrsclerose,  ferner  bei  seeundärer  Kctraction  der  Sehne  des  Tensor 
tymp.,  sowie  endlieh  bei  nachweisbaren  Adhaesionen  und  adhaerenten  Narben.  AK  Haupt- 
vorzug seines  Verfahrens  betrachtet  er.  dass  dasselbe  von  den  Patienten  selber  angewandt 
werden  kann.  Er  lässt  in  der  Minute  2omal  aspiriren.  mit  '  4 — '  ._,  Minute  beginnen,  höchstens 
bis   auf   1 ■  _,    Minute   steigen,    und    dieses    2  mal    täglich    wiederholen. 
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Nach  Panse  [6)  184  ff.]  schafft  die  Einleitung  von  Dämpfen,  speciell  von  Salmiak,  in 
die  Paukenhöhle  durch  den  Catheter  in  manchen  Fällen,  in  denen  die  einfache  Luftdouche 
wirkungslos  blieb,  mindestens  eine  Verminderung  der  subj.  Geräusche  und  der  Spannung  im 
Ohre.  Ohne  Erfolg  dagegen  versuchte  er  die  Injection  von  Faselin.  liquid,  und  diejenige 
von  Pilocarpin  in  die  Paukenhöhle. 

Die  örtliche  Behandlung  des  „trockenen  chronischen  Mittelohrcatarrhs"  übt  in  manchen 
Fällen  eine  günstige  "Wirkung  nicht  nur  auf  die  Schwerhörigkeit  des  Patienten,  sondern 
auch  auf  seine  subj.  Gehörsempfindungen,  die  Eingenommenheit  des  Kopfes,  die 
psychische  Depression  aus.  In  anderen  bleiben  die  letztgenannten  Symptome  oder 
wenigstens  einige  von  ihnen  unverändert,  während  das  Gehör  sich  bessert,  in  noch 
anderen  findet  das  umgekehrte  statt.  Bezüglich  der  zweckmässigen  Dauer  der  ört- 
lichen Behandlung,  bezüglich  der  Schädlichkeit  einer  ungebührlich  langen  Ausdehnung 
derselben  siehe  S.  242.  Da  die  erzielte  Hörverbesserung'  bei  dem  „trockenen  chronischen 
Mittelohrcatarrh"  nach  Ablauf  einiger  Wochen  oder  Monate  zurückzugehen  pflegt,  so  ist 
eine  zeitweilige  Wiederaufnahme  der  Behandlung  dringend  nothwendig.  Die  letztere 
wird  (cf.  Politzer  [6)250])  jedesmal  etwa  3 — 4  Wochen,  event.,  wenn  ein  Fortschreiten 
der  Besserung  nachweisbar  ist ,  auch  doppelt  oder  3  mal  so  lange  fortgesetzt  und, 
je  nachdem  die  erzielte  Hörverbesserung  längere  oder  kürzere  Zeit  anhält,  in  Pausen 
von  einem  oder  mehreren  Monaten  wiederholt  werden  müssen.  In  manchen  Fällen 
wird  hierdurch  der  stetigen  Zunahme  der  Schwerhörigkeit  Einhalt  gethan;  in  anderen 
bleibt  die  locale  Behandlung  vollkommen  nutzlos;  mitunter  wirkt  sie  sogar  schädlich. 
Das  letztere  gilt  insbesondere  von  den  schleichend  beginnenden,  mit  constanten  subj. 
Gehörsempfindungen  verbundenen,  gewöhnlich  zur  Steigbügelankylose  führenden  Formen 
von  „trockenem  chronischem  Mittelohrcatarrh". 

Ueber  das  nothwendige  diaetetische  Regime,  sowie  über  die  Behandlung  etwa  vor- 
handener constitutioneller  Erkrankungen  siehe  S.  137 — 141,  über  diejenige  comphcirender 
Erkrankungen  der  Nase  und  des  Nasenrachenraums,  welche,  wenn  eine  Beseitigung  von 
Gongestiv-  und  Schwellungszuständen  in  den  genannten  Räumen  möglich  ist,  häufig 
der  fortschreitenden  Zunahme  der  Schwerhörigkeit  vorbeugt  und  insbesondere  die  subj. 
Gehörsempfindungen  vermindert,  s.  später  in  dem  Capitel  „die  Krankheiten  der  Nase, 
des  Rachens  und  des  Nasenrachenraums ",  über  die  symptomatische  Behandlung  der 
Ohrgeräusche,  die,  wie  erwähnt,  gerade  hier  so  sehr  im  Vordergrund  der  Erscheinungen 
stehen,  S.  141 — 144,  über  die  Behandlung  etwa  vorhandener  Tubenstrictwen  später  in 
dem  Capitel  „Krankheiten  der  Tuba  Eust.". 

Die  operative  Behandlung  des  trockenen  chronischen  Mittelohrcatarrhs  hat  im 
Ganzen  nur  geringe  Erfolge  aufzuweisen.  Empfohlen  sind  diesbezüglich  insbesondere  die 
galvanocaustische  Perforation  des  Trommelfells,  die  Durchschneidung  der  hinteren  und  vorderen 
Falte,  die  Tenotomie  des  M.  tensor  tympani  und  endlich  die  Excision  des  Trommelfells  und 
des  Hammers. 

1)  Die  galvanocaustische  Perforation  des  Trommelfells  (s.  S.  127)  übt  mit- 
unter eine  bessere  Wirkung  auf  das  Hörvermögen  und  die  subj.  Geräusche  aus,  als  die  bisher 
geschilderten  Behandlungsmethoden ,  und  zwar  geschieht  dieses  einmal  in  den  seltenen  Fällen 
von  nicht  zu  beseitigender  Tubenstenose,  bei  welchen  die  zwischen  Paukenhöhle  und  äusserer 
Atmosphäre  bestehende  Luftdruckdifferenz  nur  durch  eine  Durchbohrung  des  Trommelfells  aus- 
geglichen werden  kann ,  dann  aber  auch  dort ,  wo  die  Uebertragung  der  Schallwellen  vom 
Trommelfell  bis  zum  Steigbügel  durch  Fixation  des  Hammers  (z.  B.  in  Folge  totaler  Verkalkung 
des  Trommelfells,  flächenförmiger  Verwachsung  desselben  mit  dem  Promontorium,  Ankylose  des 
Hammer-Ambos-Gelenks  etc.)  oder  solche  des  Ambos  behindert  wird,  während  der  Steigbügel 
und  die  Membran  des  runden  Fensters  ihre  Beweglichkeit  behalten  haben.  Da  man  das  letztere 
indessen  im  Voraus  niemals  wissen  kann,  so  ist  es  leicht  möglich,  dass  auch  nach  Anlegung 
einer  Oeffnung  im  Trommelfell  die  nun  direct  auf  die  Steigbügelplatte  bez.  die  Membran  des 
runden  Fensters  auffallenden  Schallwellen  dem  Labyrinth  nicht  zugeleitet  werden.  Während 
demnach  in  manchen  Fällen  nach  der  galvanocaustischen  Perforation  des  Trommelfells  eine 
erhebliche  Besserung  in  dem  Gehör  und  den  subj.  Geräuschen  des  Patienten  eintritt,  bleibt  sie 
in  anderen  vollständig  aus.  Aber  auch  in  der  ersten  Categorie  von  Fällen  ist  der  Erfolg  von 
nur  kurzer  Dauer,  da  sich  die  Oeffnung  im  Trommelfell  fast  immer  bald,  spätestens  in  wenigen 
Monaten,  schliesst.  Ein  Verfahren,  mittelst  dessen  es  gelingt,  eine  bleibende  Oeffnung  im 
Trommelfell  zu  schaffen,  scheint  bisher  nicht  zu  existiren.     Schirmunsky  [4]  glaubt  ein  solches 
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gefunden  zu  haben.  Er  durchschneidet  das  Trommelfell  gewöhnlich  im  vorderen  unteren 
Quadranten,  nachdem  er  denselben  mehrmals  mit  einer  lo°/0igen  Cocainlösung  betupft  hat, 
vertical  oder  kreuzförmig  mit  der  Paracentesennadel  und  ätzt  die  Schnittränder  nach  Ab- 
trocknen des  Bluts  mit  an  die  Spitze  einer  Silbersonde  angeschmolzener  Chromsäure.  Ueber 
eine  wesentliche  Besserung  des  Gehörs  und  der  subj.  Geräusche  durch  Anlegen  einer  künst- 
lichen persistenten  Perforation  berichtet  neuerdings  Alt  [6] :  Das  Trommelfell  wurde  im  hinteren 
unteren  Quadranten  bogenförmig  durchschnitten  und  darauf  sofort  Vaselin  liquid,  per  tubam 
injicirt.  Es  stellte  sich  eine  geringe  Otorrhoe  ein  und  nach  täglicher  Injection  während  der 
nächsten  4  Wochen  blieb  eine  persistente  trockene  Perforation  zurück.  Mit  sehr  ungünstigem 
Erfolg  wurde  dieses  Verfahren  von  Kaufmann  [4]  wiederholt.  Nach  Gruber  [35]  beruht 
dieses  wohl  darauf,  dass  das  Trommelfell  in  K's.  Fall  normal  oder  gar  atrophisch,  in  dem- 
jenigen Alt's  dagegen  verdickt  war.  MlOT  [3]  empfiehlt  das  Trommelfell  zu  circumcidiren  und 
dann  den  Hammergriff  mit  dem  an  ihm  haftenden  Trommelfell  abzutragen.  Unter  24  so 
Operirten  soll  sich  bei  20  eine  dauernde  Oeffnung  erhalten  haben. 

2)  Die  Excision  des  Trommelfells  und  des  Hammers  bes.  Ambos  (s.  S.  130 

bis  132). x)  Sie  wird  in  denselben  Fällen  von  Nutzen  sein  können,  wie  die  galvanocaustische 
Perforation  des  Trommelfells  (s.  S.  253).  Eine  Besserung  des  Gehörs  wird  sie  nur  da  er- 
zielen, wo  noch  Vocalgehör  vorhanden  ist  (Schwartze  [7)281]).  Man  schreite  zur  Excision 
des  Trommelfells  und  des  Hammers,  welche  bei  totaler  Verkalkung  des  letzteren  eine  sehr 
langwierige,  mitunter  Monate  lange  Nachbehandlung  erfordernde  Eiterung  zur  Folge  haben 
kann  (Schwartze  [7)282]),  nach  diesem  Autor  [13)783]  immer  nur  dann,  wenn  die  vor- 
her ausgeführte  galvanocaustische  Perforation  des  Trommelfells  oder  Catheterismus  eine  zweifel- 
lose Besserung  des  Hörvermögens  oder  sehr  quälender  subj.  Gehörsempfindungen  herbeigeführt 
hatte ,  niemals  aber  bei  schon  bestehender  Sprachtaubheit  und  deutlicher  Herabsetzung  des 
Gehörs  für  Töne  aus  der  viergestrichenen  Octave  (vergl.  auch  Dench  [2  u.  3]). 

Nach  Stacke  [2]  dagegen  bildet  das  Ausbleiben  einer  Hörverbesserung  nach  der  galvano- 
caustischen  Paracentese  keine  Contraindication  für  die  Excision  des  Trommelfells  und  des 
Hammers ,  da  der  Steigbügel  auch  in  solchen  Fällen  frei  von  Adhaesionen  und  nur  durch 
abnorme  Einwärtsspannung  der  Gehörknöchelchenkette  in  seinen  Excursionen  behindert  sein 
kann.  Dagegen  soll  man  nach  St.  [3]  bei  Sclerose  der  Paukenhöhlenschleimhaut,  welche  er- 
fahrungsgemäss  vorwiegend  den  Steigbügel  betrifft  und  einen  ausgesprochenen  progressiven 
Character  hat,  die  Excision  des  Trommelfells  und  des  Hammers  als  wenig  aussichtsreich  unterlassen. 

Dench  (1.  c.)  stellt  vor  der  Operation  stets  erst  die  Beweglichkeit  des-  Steigbügels  fest. 
Zu  diesem  Behufe  legt  er  im  hinteren  oberen  Trommelfellquadranten  einen  Lappenschnitt  an, 
durchtrennt  das  Ambos-Steigbügel-Gelenk  und  durchschneidet  etwaige  Verwachsungen  des  Steig- 
bügels und  Schwarten  über  dem  runden  Fenster. 

Ist  der  Steigbügel  bei  vorsichtiger  Sondenuntersuchung  noch  beweglich,  so  kann  man  auch 
nach  Vulpius  [2]  durch  Excision  des  Trommelfells  sammt  Hammer  und  Ambos  in  Fällen,  wo 
die  beiden  letzteren  unbeweglich  fixirt  oder  das  Trommelfell  in  eine  starre ,  schwielige  oder 
verkalkte  Membran  verwandelt  war,  mitunter  noch  Besserung  der  Schwerhörigkeit  und  subj. 
Geräusche  erzielen. 

Sexton  [2,  3,  4  u.  5)358]  operirt  auch  noch  bei  Sclerose,  selbst  bei  fast  vollständiger 
Taubheit,  wenn  quälende  subj.  Gehörsempfindungen  vorhanden  sind  (vergl.  auch  Grün  WALD  [1]). 
Bei  doppelseitiger  Affection  operirt  er  zunächst  auf  dem  schlechter  hörenden  Ohre ,  ebenso 
Schwartze  [13)784],  der  die  Operation  indessen  neuerdings  (cf.  Grunert  u.  Leutert  [1)237]) 
bei  Sclerose  ganz  aufgegeben  zu  haben  scheint. 

Die  durch  die  Operation  erzielte  Gehörsverbesserung,  welche  nach  Stacke  unter  günstigen 
Umständen  bis  zu  10  m  für  Flüstersprache  betragen  kann,  dauert  mitunter  auch  dann  noch 
an,  wenn  sich  an  Stelle  des  excidirten  Trommelfells  eine  bindegewebige  Membran  gebildet 
hat,  welche  die  Paukenhöhle  gegen  den  Gehörgang  abschliesst. 

Auf  die  subj.  Geräusche  scheint  die  Operation  im  Allgemeinen  einen  günstigeren  Eintluss 
zu  üben,  als  auf  die  Schwerhörigkeit ,  da  diese  auch  in  Fällen ,  wo  die  Gehörsverbesserun;,' 
vorübergehend  war,   oft  dauernd  verschwanden. 

BüKNETT  [8]  beseitigte  durch  dieselbe  in  einem  Fall  von  chronischem  Paukenhöhlencatarrh 
bei  Verwachsung  des  Hammers  mit  dem  Promontorium  nicht  nur  die  sehr  lästigen  subj.  Geräusche, 
sondern  auch  heftige  Schwindelanfälle,  während  das  Gehör  unverändert  blieb.  Nach  B.  genügt 
übrigens  auch  die  Entfernung  des  Ambos  allein  und  sogar  die  seines  langen  Fortsal 

Miot  [4]  empfiehlt,  mehrere  Wochen  nach  der  Excision  des  Trommelfells  und  des  Ham- 
mers resp.  Ambos,  wenn  jede  Spur  von  Hyperaemie  verschwunden  ist,  anfangs  alle  2,  später 
alle  4  Tage  oder  noch  seltener  4 — 5  Tropfen  vonjodum  bis  Sublimat.  0.01  :  Vaselin.  liquid.  So,o 
in's    Ohr    träufeln    und    etwa     1    Minute    lang  darin    zu    lassen,    um    so    eine    Eintrocknung    der 

')  Kessel  [5u.8],  Lucae  '21  u.32],  s<  hwartzk  [30,  7)  b80,13)7681,UrbantscH]  rscH  [7]u.A. 
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Schleimhaut   zu  verhüten   und    das    sich    stets  von  Neuem   reproducirende    sclerotische    Gewebe 
zur  Resorption  zu  bringen. 

Urbantschitsch  [7)20]  berichtet  über  4  Fälle  von  Hammerexcision,  in  denen  Gehör  und 
subj.  Geräusche  auf  der  nicht  operirten  Seite  eine  sehr  erhebliche  Besserung  erfuhren  ,  Eitel- 
berg [5]  über  eine  einseitige  Hammerextraction,  die  das  ungemein  quälende  Sausen  auf  beiden 
Ohren  fast  völlig  beseitigte.  Es  erklärt  sich  dieses  vielleicht  durch  die  Synergie  der  Binnen- 
muskeln des  Ohres  (vergl.  Pollack  [6],  Urbantschitsch  [7]). 

3)  Die  Durchschneidung  der  hinteren  Trommelfell/alte  (s.  S.  129)  ist  für 
diejenigen  Fälle  von  „trockenem  chronischem  Mittelohrcatarrh"  empfohlen  worden,  in  welchen 
starke  Schwerhörigkeit  und  subj.  Gehörsempfindungen  durch  die  nicht  operative  Behandlung 
gar  nicht  oder  nur  wenig  gebessert  wurden ,  wo  die  hintere  Falte  stark  prominirt ,  das 
Vorhandensein  einer  ausgedehnten  Verwachsung  des  Trommelfells  mit  der  inneren  Pauken- 
höhlenwand durch  die  Besichtigung  des  Trommelfells  mit  dem  SiEGLE'schen  Trichter  und 
während  der  Luftdouche  ausgeschlossen  werden  kann  und  das  Bestehen  gleichzeitiger  Nerven- 
taubheit unwahrscheinlich  ist.     Ueber  die  Erfolge  der  Operation  s.   S.    129. 

4)  Die  Tenotomie  des  Tensor  tympani  (s.  S.  129)  könnte  in  solchen  Fällen 
Nutzen  bringen,  wo  Schwerhörigkeit  und  subj.  Gehörsempfindungen  ausschliesslich  oder  doch 
wenigstens  hauptsächlich  durch  abnorme  Einwärtsziehung  des  Hammergriffs  bedingt  und  letztere 
wieder  ausschliesslich  oder  doch  wenigstens  hauptsächlich  durch  Retraction  der  Tensorsehne 
verursacht  wird.  Die  abnorme  Einwärtsziehung  des  Hammergriffs  als  hauptsächlichste  Ursache 
der  Schwerhörigkeit  und  der  subj.  Gehörsempfindungen  anzusprechen,  sind  wir  vielleicht  dann 
einigermaassen  berechtigt,  wenn  diese  Symptome,  nachdem  der  Hammergriff  durch  eine  Luft- 
verdünnung im  äusseren  Gehörgang  wieder  in  seine  normale  Lage  gebracht  ist,  sich  erheblich 
gebessert  zeigen.  Indessen  auch  in  solchen  Fällen  bleibt  es  vollkommen  ungewiss ,  ob  die 
Tenotomie  des  Tensor  tymp.  Erfolg  haben  würde.  Denn  die  Einwärtsziehung  des  Hammer- 
griffs kann  natürlich  (vergl.  Politzer  [6)269])  ebensowohl  wie  durch  Retraction  der  Tensor- 
sehne auch  durch  Schrumpfung  und  Verkürzung  derjenigen  Bänder,  welche  in  der  Norm  von 
dem  oberen  Theil  der  lateralen  Paukenhöhlenwand  zum  Hammerkopf  und  Amboskörper  hin- 
ziehen, oder  endlich  durch  in  der  gleichen  Richtung  wie  die  Tensorsehne  verlaufende ,  patho- 
logisch neugebildete  Bindegewebsligamente  und  -membranen  verursacht  sein.  In  den  beiden 
letzteren  Fällen  aber  würde  die  Durchschneidung  der  Tensorsehne  die  abnorme  Stellung  des 
Hammergriffs  gar  nicht  verändern.  Es  bleibt  demnach  einfach  Sache  des  Versuchs,  ob  die 
Operation  von  Erfolg  begleitet  ist,  oder  nicht.  Dazu  kommt,  dass  auch  im  ersteren  Fall  in 
Folge  des  baldigen,  nach  Brieger  [1)156]  etwa  nach  16  Tagen  eintretenden  Zusammen  Wachsens 
der  durchschnittenen  Sehnenenden  die  zunächst  erzielte  günstige  Wirkung  gewöhnlich  rasch 
vorübergeht,  und  endlich,  dass  mitunter  im  Anschluss  an  den  Eingriff  sich  eine  acute  Mittel- 
ohrentzündung eingestellt  hat,  durch  welche  die  Schwerhörigkeit  und  die  subj .  Gehörsempfindungen 
bedeutend  verschlimmert  wurden. 

Aus  all'  diesen  Gründen  wird  die  in  Rede  stehende  Operation  von  der  Mehrzahl  der  Autoren 
-wenig  günstig  beurtheilt.  Schwartze  beobachtete  seinem  Lehrbuche  [7)  276]  zu  Folge  keinen 
einzigen  Fall ,  in  welchem  die  Tenotomie  des  Tens.  tymp.  einen'  bleibenden  Nutzen  gegen 
Schwerhörigkeit,  subj.  Gehörsempfindungen  oder  Schwindelanfälle  gebracht  hätte.  Der  in  ein- 
zelnen Fällen,  insbesondere  bezüglich  des  Ohrensausens  auch  von  ihm  erzielte  momentane  Er- 
folg hielt  selten  länger,  als  einige  Tage  oder  Wochen  an.  In  ähnlicher  Weise  äussert  er  sich 
in  seinem  Handbuch  [13)762].  Politzer  [6)270]  glaubt  sogar,  dass  die  Operation  nicht 
selten  eine  rapide  Zunahme  der  Schwerhörigkeit  herbeiführen  kann.  Andere  Autoren ,  wie 
Gruber  [39  u.  5)559],  Weber-Liel  [5  u.  11],  Cholewa  [3],  Kayser  [2]  und  Urbantschitsch 
[2)  374J,  freilich  hatten  bessere  Erfolge.  Letzterer  sah  in  einigen  Fällen  nach  der  Operation 
eine  dauernde  Besserung  der  subj.  Gehörsempfindungen  und  des  Schwindels,  zuweilen  auch  der 
Schwerhörigkeit  und  zwar,  ebenso  wie  Weber  -  Liel  [5] ,  auch  auf  dem  nicht  operirten  Ohr. 
Kessel  [3]  empfiehlt  sie  für  frühe  Stadien  des  Mittelohrcatarrhs,  wo  sie  weit  bessere  Resultate 
erziele,  als  in  späten  (vergl.  S.   242). 

5)  Die  directe  Mobilisation  des  in  seiner  Beweglichkeit  beschränkten  Steig- 
bügels (s.  S.  135).  Dieselbe  wird  durch  Miot  [2  u.  5]  bei  chronischem  Mittelohrcatarh  mit 
normalem ,  atrophischem  oder  verdicktem  Trommelfell ,  intacter  oder  etwas  herabgesetzter 
Knochenleitung,  subj.  Geräuschen  und  event.  auch  Schwindel erscheinungen  unter  den  S.  230 
bereits  angegebenen  Bedingungen  empfohlen.  Ueber  eventuelle  Wiederholung  der  Operation 
bei  ungenügendem  Erfolg  s.  gleichfalls  S.   230. 

Nach  Straaten  [1]  (aus  der  ScHWARTZE'schen  Klinik)  wird  die  Mobilisation  auf  den 
chronischen  entzündlichen  Process  nur  als  Reiz  wirken  und  dadurch  zu  schnellerem  Fortschritt 
des  Leidens  beitragen.  Daher  werde  die  Operation  bei  der  Sclerose  nach  vielleicht  momentaner 
Besserung  eine  rapide  Verschlechterung  herbeiführen. 

6)  Die  operative  Entfernung  des  Steigbügels.  Nach  Grunert  [5]  handelt  es 
sich  hier  immer  nur  um  einen  Operationsversuch.     Er  hält   denselben  für  berechtigt ,  da 
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hier  ohne  Operation  ja  Alles  verloren  sei,  seine  Chancen  aber  für  sehr  gering,  da  die  nach 
G.  für  einen  Erfolg  unerlässliche  Intregität  bez.  normale  Function  des  runden  Fensters,  hier 
sehr  selten,  im  Voraus  aber  durch  die  Functionsprüfung  nicht  nachweisbar  sei.  Panse's  [6] 
Indicationen  für  die  operative  Entfernung  des  Steigbügels  vergl.   S.   136  u.  137. 

Vulpius  [2]  ist  es  aufgefallen,  dass  die  bei  Myxoedem  häufig  zu  beobachtende  Schwer- 
hörigkeit, gewöhnlich  unter  dem  Bilde  eines  chronischen  hyperplastischen  Mittelohrcatarrhs 
auftretend ,  durch  die  Schilddrüsentherapie  meist  wesentlich  gebessert  wird.  Hierauf  fussend, 
versuchte  er  dieselbe  bei  verschiedenen  Formen  adhaesiver  Mittelohrerkrankungen  und  fand,  dass 
sie  bei  „massigen  Sclerosen  jugendlicher  Individuen"  —  zumal  bei  überreich  ernährten  Patienten  — 
oft  wesentliche  Besserung  bewirkt.  Die  besten  Resultate  seien  bei  hyperplastischen  Mittelohr- 
processen  mit  verdicktem ,  starrem  Trommelfell  und  Beweglichkeitsbeschränkung  der  Gehör- 
knöchelchen zu  erwarten.  In  Fällen  dieser  Art,  die  bis  dahin  jeder  localen  Therapie  getrotzt 
hatten,  beobachtete  V.  bei  der  Schilddrüsentherapie,  die  er  übrigens  für  gänzlich  harmlos  hält, 
mitunter  schon  nach  4 — 6  Tagen  „erstaunliche  Gehörsverbesserung."  Zur  Erhaltung  derselben  em- 
pfiehlt er,  noch  während  längerer  Zeit  die  S.  116  geschilderte  Pneumomassage  anzuwenden. 
Auch  könne  man  die  Schilddrüsentherapie,  wenn  nöthig,  wiederholen.  Bei  Erwachsenen  giebt 
V.  täglich  eine,  anfangs  mitunter  2  Dosen  von  0,3  g  in  Tabletten  (Kindern  die  Hälfte)  durch 
4 — 5  Wochen  mit  2 — 3  mehrtägigen  Pausen.  Tritt  binnen  14  Tagen  kein  merkbarer  Erfolg 
ein,  so  sei  die  Behandlung,  welche  natürlich  um  so  weniger  wirken  könne  ,  je  mehr  sich  das 
neugebildete  Gewebe  bereits  in  Bindegewebe  verwandelt  hätte,   als  fruchtlos  aufzugeben. 

Brühl  [1]  und  Alt  [ebenda]  bestätigen  Vulpius'  Angaben.  B.  gab  englische  Schild- 
drüsentabletten von  Burroughs  &  Wellcome,  anfangs  täglich  eine,  dann  stieg  er  in  der  2.  Woche 
bis  zu  dreien ;  nach  4  Wochen  einwöchentliche  Pause,  danach  noch  einmal  dieselbe  Behandlung. 
Herzaffectionen  galten  als  Contraindication.  Schädliche  Einwirkung  hat  B.  nicht  gesehen. 
Während  der  Behandlung  müsse  man  Herz  und  Nieren  beobachten.  Als  physiologische  Er- 
scheinungen der  Schilddrüsenfütterung  seien  Kopfschmerzen,  Gliederreissen,  Polyurie,  Gewichts- 
abnahme zu  betrachten.  Bei  einem  seiner  Kranken,  bei  dem  eine  ausgesprochene  Hyperaemie 
der  Labyrinthwand  bestand,  und  bei  dem  die  Luftdouche  das  Gehör  nicht  gebessert  hatte, 
stieg  dasselbe  unter  der  Schilddrüsenbehandlung  für  laute  Sprache  von  0,5   auf  7,0  m. 

Alt  empfiehlt,  letztere  auch  bei  den  Residuen  eitriger  Mittelohraffectionen  zu  versuchen. 
Politzer  [ebenda]  warnt  vor  zu  sanguinischen  Hoffnungen. 

Bellows  [1]  empfiehlt  selbst  für  schwerere  Fälle  von  Sclerose  die  Anwendung  des 
„Vibrometer"  2 — 3  mal  wöchentlich,  anfangs  je  3 — 4  Minuten,  später  kürzere  Zeit.  Es  ist 
dieses  eine  Art  Guitarre,  deren  Töne  durch  einen  Hörschlauch  den  Ohren  zugeleitet  werden. 
Bei  Betheiligung  des  Labyrinths  sei  es,  wenn  überhaupt,  nur  mit  Vorsicht  anzuwenden. 
Norton  [1]  hält  es  für  nothwendig,  das  Vibrometer  nach  Tonhöhe  und  Character  mit  den  zu 
bekämpfenden  subjectiven  Geräuschen  möglichst  in  Einklang  zu  bringen  (vergl.  Vulpius  [2]), 
ini  Gegensatz  zu  Lucae  [39],  welcher  bei  seiner  fast  10  Jahre  vorher  angegebenen  „To/t- 
behandlung"  hohe  subj.  Geräusche  mit  tiefen,  tiefe  mit  hohen  Tönen  behandelte.  Nach 
Vulpius  [2]  lindert  das  Vibrometer  die  subjectiven  Geräusche  nur  in  seltenen  Fällen,  und 
auch  da  meist  nur  vorübergehend. 

Cohen-Kysper  [1]  empfiehlt  sein  S.  231  geschildertes  Verfahren,  durch  welches  er  unter 
80  Fällen  von  chronischem  Catarrh  über  2/3  gebessert  hat.  Allerdings  wurde  die  eigentliche 
„Sclerose"  (progressive  Schwerhörigkeit  bei  negativem  Trommelfellbefund  oder  höchstens  durch- 
scheinender Röthung  des  Promontoriums)  ausgeschlossen.  Bleibt  der  Erfolg  auf  einem  Ohre 
aus,  so  kann  man  sich  nach  C.  die  Behandlung  des  anderen  ersparen,  da  dann  auch  auf  diesem 
gewöhnlich  nichts  erreicht  werde.  Mit  einer  Besserung  des  Gehörs,  mitunter  aber  auch  ohne 
eine  solche  soll  häufig  eine  Besserung  der  subj.  Geräusche ,  des  Druckgefühls  im  Ohr ,  von 
chronischen  Kopfschmerzen  oder  Schwindelanfällen  erzielt  werden  und  zwar  meistens  für  die 
Dauer.  Immerhin  handele  es  sich  um  einen  therapeutischen  Versuch,  dessen  Erfolg  im 
einzelnen  Falle  nicht  vorhergesagt  werden  könne. 

Nach  Politzer  [23]  werden  wir  der  von  ihm  beschriebenen,  durch  primäre  Er- 
krankung der  knöchernen  Lahyrinthkapsel  bedingten  Form  der  progressiven  Schwer- 
hörigkeit stets  ziemlich  machtlos  gegenüberstehen.  Nur  in  den  ersten  Stadien  der 
Affection  hält  er  eine  Bekämpfung  derselben  noch  für  möglich  und  empfiehlt  er  dazu 
längere,  zeitweilig  zu  unterbrechende  innerliche  Darreichung  von  Jodkai.  oder  Jodnatr. 
(1  g  pro  die)  durch  10 — L5  Tage,  in  Zwischenräumen  von  2  Monaten  4 — 5  mal  jahrlich 
wiederholt,  unter  Vermeidung  jeder  Localtherapie.  Hierdurch  hofft  er  das  Portschreiten 
des  Processes  vielleicht  einigermaassen  aufhalten  zu  können. 

Die  im  Ganzen  geringen  therapeutischen  Erfolge,  welche  heutzutage  bei  dem  so 
liheraus  häufigen  „trockenen  chronischen  Blittelohrcatarrh"  erzielt  werden,  haben  dem 
Ansehen    der  Ohrenheilkunde    ausserordentlich    geschadet.     Bedenkt  man   indessen,  dass 
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bei  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  mit  diesem  Leiden  behafteten  Menschen  eine 
ohrenärztliche  Behandlung  leider  erst  dann  eingeleitet  wird,  wenn  dasselbe  schon  viele 
Jahre  oder  Jahrzehnte  bestanden  und  sich  in  Folge  dessen  der  in  der  Norm  zarte, 
dehnbare  und  leicht  verschiebliche  Schleimhautüberzug  des  Trommelfells,  der  Gehör- 
knöchelchen und  der  Labyrinthfenstermembranen  in  eine  starre  unverschiebliche  Haut 
aus  dichten,  straffen  Bindegewebsfasern  verwandelt  hat,  eine  Haut,  die  oft  zum  Theil 
sogar  verkalkt  oder  verknöchert  ist,  und  deren  störende  Einwirkung  auf  die  normale 
Beweglichkeit  des  schallleitenden  Apparats  durch  neugebildete  bindegewebige,  vielleicht 
gleichfalls  verkalkte  oder  verknöcherte  Adhaesionen  innerhalb  des  letzteren  noch  ge- 
steigert wird,  so  begreift  man,  dass  die  otiatrische  Therapie  die  im  Lauf  vieler  Jahre 
allmählich  entstandene  Schwerhörigkeit  bez.  Taubheit,  sowie  die  subj.  Gehörsempfindungen 
oft  nicht  mehr  wesentlich  zu  bessern  oder  gar  zu  beseitigen  vermag.  Ganz  anders 
würden  sich  die  Erfolge  gestalten,  wenn  die  in  Rede  stehende  Affection  schon 
im  Beginn  oder  doch  wenigstens  in  einem  frühen  Stadium  in  specialistische  Be- 
handlung käme.  Denn  dann  würden  wir  in  zahlreichen  Fällen  sicher  im  Stande 
sein,  mit  Hülfe  der  vorher  angegebenen  Verfahren  dem  schallleitenden  Apparat  seine 
Beweglichkeit  wenigstens  bis  zu  einem  gewissen  Grade  dauernd  zu  erhalten.  Bei  der 
nicht  seltenen  hereditären  Disposition  zu  „trockenem  chronischem  Mittelohrcatarrh" 
muss  es  wenigstens  in  solchen  Familien,  in  denen  chronische  Schwerhörigkeit 
bereits  Öfters  vorgekommen  ist,  als  eine  ernste  Pflicht  der  Hausärzte  be- 
zeichnet werden,  dass  sie  das  Hörvermögen  ihrer  dienten  in  nicht  zu  langen 
regelmässigen  Intervallen  sorgfältig  prüfen  und  bei  Feststellung  der  geringsten 
Hörschwäche  sofort  otiatrischen  Roth  nachsuchen. 

Krankheiten  der  Tuba  Eustachi! 

I)  Geschwürsbildung. 

Erosionsgeschwüre  in  der  Umgebung  ihrer  Eachenmündung  findet  man  nach  Schwartze 
[7)296]  mitunter  bei  cariöser  Zerstörung  des  knöchernen  Abschnitts  der  Tuba,  wenn  ein 
starkes  Abfliesssn  von  jauchigem  Secret  in  den  Nasenrachenraum  stattgefunden  hat,  kleine, 
rundliche ,  oberflächliche  Geschwüre  am  Tubenwulst  und  im  Ost.  pharyngeimi  öfters  bei 
eitrigem ,  folliculärem  Catarrh  des  Nasenrachenraums  (Schwartze  [2)  103]) ,  oberflächliche 
Geschwüre  am  Ost.  pharyngeum  ferner  bei  Variola  (Wendt  [4]).  Die  letzteren  sind  meist 
rund,  sitzen  gewöhnlich  an  der  lateralen  Fläche  der  Eachenmündung,  können  aber  auch  das 
ganze  Ost.  pharyngeum  in  eine  flache  Geschwürsfläche  verwandeln,  selten  dehnen  sie  sich 
auf  das  untere  Drittel  der  knorpligen  Tuba  aus. 

Die  bei  Syphilis,1)  Lupus  (Gradenigo  [2])  und  Tuberculose'2)  auftretenden,  sich  von 
der  Eachenschleimhaut  auf  die  Tuba  fortpflanzenden  Geschwüre  greifen  viel  weiter  in  die 
Tiefe,  als  die  bisher  genannten  und  erstrecken  sich  nicht  selten  bis  in  den  Knorpel  hinein. 
Im  Band  und  in  der  Umgebung  tuberculöser  Ulcera  zeigen  sich  mitunter  Miliartuberkel. 
An  der  Eachenmündung  kommt  eine  Geschwürsbildung  ferner  noch  bei  Scrophulose,  Variola 
und  Diphtherie  (Moos  [19])  vor.  In  der  knöchernen  Tuba  findet  sich  eine  solche  nach 
Schwartze  [7)296]  nur  bei  Caries  oder  Tumoren,  z.  B.  Cancroiden. 

Diagnose:  Die  am  Ost.  pharyng.  tubae  sitzenden  Geschwüre  sind  durch 
posti'hinoscopische  Untersuchung  nachweisbar.  Ohne  die  letztere  würden  sie  in  vielen 
Fällen  unbeachtet  bleiben  können. 

Therapie:  Zur  Eeinignng  der  Geschwüre  benützt  man  die  Nasendouche  oder 
besser  die  Schlunddouche  mittels  der  v.  TRÖLTSCH'schen  (Taf.  XVHI  Fig.  2)  oder 
der  ScHWAETZE'schen  Bohre  (Taf.  XVIII  Fig.  3)  (vergl.  Capitel  XV).  Bei  syphilitischen 
Geschwüren  ist  ausserdem  gewöhnlich  nur  noch  die  Inunctionscur  nothwendig. 

Andere  Geschwüre  müssen  nach  der  Nasen-  oder  Schlunddouche  unter  der  Leitimg  des 


x)  Schwartze   [2)  103],  Löwenberg  [2],  Baratoüx  [1]. 

-)  Wendt  [7],  Schwartze  [2)  103],  Heydloff  [1],  E.  Fränkel  [2],  Habermann  [3  u.  11]. 
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Kachenspiegels  mit  Höllensteinlösung  oder  -sonde  geätzt  werden.  Scrophulöse  oder  tuber- 
kulöse Geschwüre,  die  hierdurch  nicht  zur  Heilung  gebracht  werden,  empfiehlt  Schwartze 
[7)297]  mit  dem  galvanocaustischen  Porzellanbrenner  zu  cauterisiren.  Nach  2-  bis  3mahgem 
energischem  Ausbrennen,  wobei  die  Geschwürsränder  nicht  geschont  werden  dürfen,  sah  er 
bis  auf  den  Knochen  gehende  Geschwüre  an  der  oberen  und  hinteren  Wand  des  Nasenrachen- 
raums innerhalb  einiger  Wochen  vernarben. 

2)  Verengerung  (Stenose  oder  Strictur),  Verschluss  (Atresie)  und 
Verwachsung  (Obliteration)  der  Tuba  Eustachü. 

Verengerung  und  Verschluss  der  Tuba  entstehen  durch  Schwellung  und  Auflockerung 
der  Tubenschleimhaut,  durch  Neubildung  von  Bindegewebe  in  derselben,  durch  Hyperostose 
der  Wandungen  im  Verlauf  des  knöchernen  Abschnitts  (Toynbee  [1)  189  u.  220],  Gkubee  [17], 
durch  Narbenbildung,*)  durch  Schleimpfröpfe  innerhalb  des  Canals  (Kessel  [8)72],  die  mit- 
unter zu  Krusten  eingedickt  sind,  durch  in  die  Tuba  eingedrungene  Fremdkörper  z.  B. 
Projectile®) ,  durch  den  letzteren  von  aussen  comprimirende  Tumoren  im  Nasenrachenraum 
(Lincke  [1)ii, 470])  und  an  der  Schädelbasis  und  endlich  durch  Insufficienz  der  Gaumentuben- 
musculatur  (v.  Tröltsch  [5)298]).  Letztere  findet  man  bei  Chlorotischen ,  Eeconvalescenten 
und  Greisen,  ferner  bei  chronischem  Nasenrachencatarrh ,  hier  theils  in  Folge  wirklicher 
Atrophie,  theils  in  Folge  der  grösseren  Ansprüche,  welche  die  Bewegung  des  catarrhalisch 
geschwollenen  Gewebes  an  die  Leistungsfähigkeit  der  Muskeln  stellt,  endlich  bei  angeborener 
oder  erworbener  Gaumenspalte  (Dieffenbach  [1]). 

Die  Strictur  sitzt  gewöhnlich  im  knorpligen  Abschnitt  der  Tuba ;  ist  sie  durch  Schwel- 
lung der  Schleimhaut  bedingt,  meist  in  ihrem  unteren  Theil  oder  der  Eachenmündung ,  ist 
sie  durch  Schrumpfung  neugebildeten  Bindegewebes  entstanden,  nach  Politzer  [6)258]  meist 
im  mittleren  Abschnitt  des  knorpligen  Theils  nahe  dem  Isthmus,  häufig  am  Isthmus  selbst. 
Letzteres  wird  von  Schwartze  [7)  297]  und  Bezold  [6)  68]  geleugnet. 

Die  sehr  viel  selteneren  Stricturen  der  knöchernen  Tuba  werden  entweder  durch 
Schleimhautwucherung,  Granulationen  oder  Narben  am  Ost.  tympanicum  (v.  Tröltsch  [11)  111], 
Schwartze  [5)  235])  oder  Hyperostose  ihrer  Wandungen  und  endlich  dadurch  bedingt,  dass  der 
Canalis  carotic.  oder  der  Canal.  pro  tensore  tympani  abnorm  stark  in  den  Tubencanal  vorspringen. 

Die  Verlegung  des  ost.  pharyng.  tubae  ist  sehr  häufig.  Sie  beruht  auf  einer 
Schwellung  der  Schleimhaut  bei  dem  acuten  und  chronischen  Nasenrachencatarrh,  auf 
Verschluss  durch  Secretmassen  bez.  Borken  im  Nasenrachenraum  (Löwenberg  [2)iu]), 
auf  Hyperplasie  der  Rachenmandel  bez.  adenoide  Vegetationen  im  Cav.  pharyngonasale, 
wie  sie  besonders  im  Kindesalter  so  häufig  sind,  auf  starker  Hypertrophie  des  hinteren 
Endes  der  Nasenmuschel  (v.  Tröltsch  [11)  139]),  bei  welcher  dasselbe  zuweilen  der 
Bachenmündung  der  Tuba  anliegt  oder  sogar  in  diese  hineinreicht,  ferner  nach 
Schwartze  [7)298]  auf  starker  Hypertrophie  der  Gaumentonsillen ,  bei  welcher  der 
hintere  Gaumenbogen  oder  auch  das  ganze  Gaumensegel  gegen  das  Ost.  pharyng. 
tubae  angedrückt  werden  kann,  auf  Hypertrophie  des  Velum  palatin.,  bei  welcher  mit- 
unter die  vordere  Tubenlippe  gegen  die  hintere  gedrängt  wird,  oder  endlich  auf  Ge- 
schwülsten im  Cav.  pharyngonasale  (Nasenrachenpolyp,  Cysten,  Osteosarcom). 

Völliger  Verschluss  entsteht  gewöhnlich  nur  durch  narbige  Verwachsung  nach  tdcera- 
tiven  Processen.  Narbiger  Verschluss  des  Ost.  pharyng.  tubae3)  ist  nach  diphtherischen, 
variolösen,  tuberculösen,  lupösen,  scrophulösen  und  syphilitischen  Geschwüren  im  Nasenrachen- 
raum beobachtet  worden.  Hauptsächlich  nach  letzteren  entsteht  sehr  häufig  gleichzeitig  eine 
Anlöthung  des  Gaumensegels  an  die  hintere  Eachenwand.  l)  Das  Ost.  pharyng.  kann  bei 
Vernarbung  von  Geschwüren  auch  eine  ganz  andere  Gestalt  erhalten,  so  können  die  Tuben- 
lippen verzogen  oder  nach  innen  umgelegt  sein. 

Eine  Verwachsung  des  Ost.  tympan.  durch  Bindegewebswucherung'"')  kommt  nach  Ab- 
lauf einer  Paukenhöhleneiterung  oder  bei  Caries  des  Felsenbeins  vor.  Verwachsungen  im 
Verlauf  des  Tubencauals  sind  sehr  selten. 

Symptome  und  Diagnose:  Das  Auscultationsgeräusch  beim  Catheterismus 
ist,  wenn  die  Tuben  strictur  oberhalb  des  Ost.  pharyngeum  sitzt,  leiser  als  in  der 


J)  Gruber  [5)543  u.  545),  Lindenbaum  [1],  Virchow  [3],  Kesskl  [8],  Schwartze 
[2)104—107]  u.  A.  —  -)  Wolf  [8],  Moos  [20],  Schwartze  [7)291]. 

8)  Virchow  [5],  Grüber  [18],  Moos  [4)ibo],  Schwartze  [28  u.  2)ioe],  Dennert  [1], 
Wagenhäuser  [3)58].  —  *)  Eine  Zusammenstellung  der  Literatur  hierüber  l>is  zum  Jahre  1^7^ 
(15  Fälle)  giebt  Kuhn  [11].     Weitere  45   Fälle  bat   K.OLLBRUNNER     ]]  gesammelt 

5)  v.  Tröltsch  [11)  m],  Schwartze    r.)  235  u.  7)299]. 
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Norm,  ist  sie  durch  Schwellung  der  Schleimhaut  bedingt,  abnorm  scharf,  häufig  mit 
trockenen  Rasselgeräuschen  (Schnurren  und  Pfeifen)  vermischt  und  mitunter  wegen  der 
Falten-  und  Klappenbildung  der  Schleimhaut  auch  bei  gleichmässig  eingeblasenem 
Luftstrom  stossweise  abgesetzt,  nicht  selten  überhaupt  nur  beim  Schluckact,  bei  welchem 
die  Tubenwände  von  einander  abgezogen  werden,  wahrnehmbar  (vergl.  hierüber  S.  54 
u.  1 1 5).  Bei  den  bindegewebigen  Stricturen  ist  das  Auscultationsgeräusch  oft  gar 
nicht  oder  kaum  hörbar  und  bleibt  dasselbe  beim  Schlingact  unverändert. 

Beim  Lufteinblasen  durch  den  Cathetcr  fühlt  man 'während  der  Compression 
des  Ballons  einen  abnorm  starken  Widerstand  (Politzer  [6)  259]).  Dringt  die  Luft 
nach  Bougierung  der  Eustachischen  Ohrtrompete  viel  freier  und  mit  viel  lauterem 
Einströmungsgeräusch  in  die  Paukenhöhle  ein,  so  gewinnt  das  Vorhandensein  einer 
Tubenstrictur  sehr  an  Wahrscheinlichkeit  (vergl.  hierüber  S.  61). 

Beruht  die  Verengerung  auf  catarrhalischer  Schwellung  des  Ost.  pharyng.  tubae, 
so  sitzt  an  dem  Schnabel  des  herausgezogenen  Catheters  in  der  Regel  zäher,  glasiger 
Schleim  (Schwaetze  [7)  299]). 

Bei  den  bindegewebigen  Stricturen  des  Tubencanals  zeigen  der  Trommelfell- 
befund und  das  Hörvermögen  (cf.  Politzer  [6)  25s])  häufig  keine  Abweichung  von 
der  Norm ,  bei  den  durch  Schwellung  der  Schleimhaut  bedingten  dagegen  ist  das 
Trommelfell  meist  einwärts  gezogen  und  das  Hörvermögen  herabgesetzt.  Daneben 
können  subj.  Gehörsempfindungen  und  das  Gefühl  von  Verlegtsein  des  Ohres 
bestehen. 

Gomperz  [6]  macht  darauf  aufmerksam,  dass  manche  Patienten  auch  bei  vorsichtigstem 
Schnäuzen  stets  das  Anschlagen  der  Luft  an's  Trommelfell  spüren  und  dass  bei  einem  Theil 
derselben  der  hintere  obere  Trommelfellquadrant  stets  vorgewölbt  gefunden  wird.  Bei  Unter- 
suchung mit  dem  SiEGLE'schen  Trichter  folge  dieser  Abschnitt  des  Trommelfells  den  Luft- 
verdichtungen und  -Verdünnungen  prompt,  schnelle  aber,  auch  wenn  man  mit  einer  Ver- 
dichtung abschliesst,  sofort  in  seine  alte,  vorgebauchte  Lage  zurück.  Sondenberührung  gebe 
das  Gefühl,  als  wenn  man  in  ein  Luftkissen  eindrückt,  Schluckbewegungen  bei  geschlossener 
Nase  Hessen  den  convexen  Stand  dieses  Quadranten  unbeinflusst.  Die  Patienten  klagen  hier- 
bei meist  über  geringen  Druck  oder  Spannung,  leichte  subj.  Geräusche,  ab  und  zu  über 
Schwerhörigkeit.  Es  bandelt  sich  in  diesen  Fällen  nach  G.  um  einen  ventilartigen  Tuben- 
verschluss,  bei  dem  die  Luft  in  die  Paukenhöhle  ein-,  aber  nicht  herausströmen  kann,  ver- 
ursacht entweder  durch  geschwellte  Bodenfalten  der  Tuba  oder  durch  zähe  Schleimpartikel 
in  der  engen  Tubenlichtung. 

Die  Diagnose  kann  nur  dann  auf  eine  reine,  ohne  gleichzeitige  Erkrankung 
der  Paukenhöhle  bestehende  Verengerung  bez.  V er  Schliessung  der  Eustachischen 
Ohrtrompete  gestellt  werden,  wenn  neben  den  vorher  genannten  pathologischen  Befunden 
bei  der  Auscultation  des  Mittelohrs  und  bei  der  Sondirung  der  Tuba  Eust.  am  Trommel- 
fell wohl  eine  Einwärtsziehung,  sonst  aber  keine  weiteren  krankhaften  Veränderungen 
im  Cav.  tympani  mit  dem  Ohrenspiegel  wahrzunehmen  sind  und  dementsprechend  un- 
mittelbar nach  der  Luftdouche,  vorausgesetzt,  dass  die  Luft  auch  wirklich  in  die 
Paukenhöhle  eingedrungen  ist,  die  Hörschärfe  wieder  vollkommen  normal  gefunden 
wird.  "Wie  übrigens  S.  231  bereits  ausgeführt  wurde,  kommt  es  nicht  nur  bei  Ver- 
schluss, sondern  auch  bei  Verengerung  der  Tuba  secundär  gewöhnlich  bald  zu 
Hyperaemie  und  Exsudation  in  der  Paukenhöhle.  Ist  dieses  geschehen,  so  hört  man 
bei  der  Auscultation  des  Mittelohrs  während  des  Catheterismus  noch  nahes  feuchtes 
Rasselgeräusch. 

Bei  bacteriologischer  Untersuchung,  des  durch  Paracentese  entleerten  Transsudats  erweist 
sich  dasselbe  nach  Scheibe  [2]  und  Brieger'[1)59]  als  keimfrei. 

Die  Diagnose  der  Verwachsung  beruht  auf  dem  vollkommenen  Fehlen  des  Ein- 
sirömungsgeräuschs  beim  Catheterismus  und  auf  der  Unmöglichkeit,  ein  Bougie  durch 
die  obliterirte  Stelle  hindurchzuschieben.  Eine  Verwachsung  des  Ost.  pharyng.  tubae 
erkennt  man  bei  der  Rhinoscopia  posterior. 

Prognose  u.   Therapie:   Ist  der  Verschluss  der  Tuba   durch  einen   im  Inneren 
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des  Canals  befindlichen  Schleimpfropf  bedingt,  so  genügen  zur  Heilung  oft  schon 
wenige  Lufteintreibungen  mittels  Catheter,  PoLiTZER'schen  Verfahrens  oder  trockener 
Nasendouche  (s.  S.  113  ff.).  Auch  zur  Beseitigung  der  auf  catarr haiischer  Schleim- 
hautschwellung beruhenden  Tubenstricturen  reicht  in  vielen  Fällen  die  Appli- 
cation der  Luftdouche  hin,  welche  hier  freilich  meist  längere  Zeit  hindurch  fortgesetzt 
werden  muss  und  durch  häufiges  kaltes  Gurgeln  und  kalte  Abreibungen  des  ganzen 
Körpers  (Toynbee  [l)i96])  unterstützt  werden  kann. 

Wird  hierdurch  Heilung  nicht  erzielt,  ist  die  Schwellung  der  Schleimhaut  sehr  hart- 
näckig, so  empfiehlt  Politzer  [6)233]  Massage  der  unterhalb  der  Ohrmuschel  zwischen  dem 
aufsteigenden  Aste  des  Unterkiefers  und  dem  Warzenfortsatz  gelegenen  seitlichen  Halsgegend 
täglich  2 — 3  mal  durch  2 — 3  Minuten  (vergl.  Zaufal  [15]),  ferner  Eintreibung  von  Terpentiu- 
dämpfen  durch  den  Catheter  in  das  Mittelohr,  endlich  Injectionen  von  Sol.  Zinc.  sulfur. 
(2:100)  in  den  Tubencanal.  Die  letzteren  werden  in  der  Weise  ausgeführt,  dass  man  nach 
einer  Lufteintreibung  8 — 10  Tropfen  der  angegebenen  Zinklösung  mittelst  Pravaz'scher  Spritze 
in  den  Catheter  hineinbringt  und  dann  den  Kopf  des  Patienten  seitlich  und  etwas  nach  rück- 
wärts neigen  lässt,  wobei  die  Flüssigkeit  in  die  Tuba  abfliesst.  In  die  Paukenhöhle  soll  sie 
nicht  gelangen,  weil  hierdurch  oft  eine  Zunahme  der  catarrhalischen  Secretion  und  der  Schwer- 
hörigkeit hervorgerufen  wird.  Mitunter  erweist  sich  das  Zinc,  sulfur.  nach  Politzer  erst 
dann  als  wirksam,  wenn  man  demselben  eine  mehrmalige,  in  derselben  Weise  vorzunehmende 
Injection  von  Sol.  Jmmon.  muriat.  (5 — 10:100)  oder  Sol.  Sodae  Ucarbon.  (15 — 30:100) 
hat  vorausgehen  lassen.  Die  erwähnten  Injectionen  von  Flüssigkeiten  oder  Dämpfen  in 
den  Tubencanal  sollen  aber  immer  nur  abwechselnd  mit  Lufteintreibungen  stattfinden,  so 
zwar,  dass  an  einem  Tage  die  medicamentöse  Injection,  am  anderen  die  Luftdouche  vor- 
genommen wird.  Wirken  die  Injectionen  ungünstig,  so  kehrt  Politzer  wieder  zu  den  Luft- 
eintreibungen allein  zurück. 

Führt  auch  dieses  nicht  zum  Ziel  oder  handelt  es  sich  um  eine  durch  Binde- 
gewebsneubildung  verursachte  Strictur,  so  muss  die  Tuba  etwa  2 — 3  mal  wöchent- 
lich bougirt  werden.  Die  Bougies,  über  deren  Einführung  S.  59 — 61  zu  vergleichen 
ist,  müssen,  um  eine  Erweiterung  der  Strictur  zu  bewirken,  nach  UßBAJsrTSCHiTSCH 
[2)  195]  jedes  Mal  mehrere,  nach  Politzer  [6)261]  5 — 15  Minuten  liegen  bleiben. 
Bläst  man  unmittelbar  nach  Entfernung  derselben  von  Neuem  Luft  durch  den  Catheter 
in  die  Paukenhöhle,  so  dringt  dieselbe  oft  in  viel  breiterem  Strome  hinein,  als  vorher. 
Die  Patienten  fühlen  hierauf  häufig  grosse  Erleichterung,  erhebliche  Abnahme  des 
Ohrensausens,  und  auch  das  Gehör  ist  oft  beträchtlich  gebessert.  In  anderen  Fällen 
hat  die  Erweiterung  der  Strictur  weder  eine  Zunahme  des  Hörvermögens  noch  eine 
Verminderung  der  Geräusche  zur  Folge. 

Die  Einführung  der  Bougies,  welche  allmählich  progressiv  stärker  zu  nehmen 
sind,  ist  so  lange  fortzusetzen,  bis  die  Luft  beim  Catheterismus  ohne  merklichen 
Widerstand  in  die  Paukenhöhle  eindringt.  Mitunter  freilich  wird  dieses  überhaupt 
nicht  erreicht,  die  Strictur  auch  durch  häufige  Bougierung  nicht  erweitert,  zuweilen 
sogar  nach  Politzer  [6)  262]  eine  Zunahme  der  Schleimhautschwellung,  der  Schwer- 
hörigkeit und  der  subj.  Gehörsempfindungen  oder  gar  eine  schmerzhafte  Entzündung 
durch  sie  herbeigeführt.  Es  ist  demnach  nothwendig,  die  Wirkung  der  Bougierung  zu 
controliren.  Bindegewebige  Stricturen  werden  dauernd  durch  dieselbe  nur  sehr 
selten  beseitigt.  Meistens  kehren  sie  nach  Politzer  [1.  c]  einige  Monate  nach  der 
Behandlung  wieder,  sodass  die  Bougierung  von  Neuem  wiederaufgenommen  weiden  muss. 

Nach  Urbantschitsch  [20)49]  soll  die  Bougierung  in  allen  denjenigen  Fällen  von  chro- 
nischer Mittelohrerkrankung  vorgenommen  werden,  wo  der  Isthmus  tubae  weniger  als  '  ;1  nun 
Lichtung  besitzt.  Für  hartnäckige  Fennen  der  Scleroso  empfiehlt  Urbantschttsoh  [19]  die 
innere  Tubcmnassage  mit  Hülfe  einer  geknöpften  Sonde,  die  nach  ihrer  Einführung  bis 
über  den  Isthmus  schnell  vor-  und  rückwärts  bewegt   wird. 

Bezold  [ü)G7]  dagegen    will    die    Bougierung    nur    in    seltenen    Ausnahmefällen    in    An- 
wendung ziehen,  da  nach   seinen   anatomischen   Untersuchungen   dir    Behinderung   im  Ver- 
ben der  Bougies  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fäll''  uichl  durch  Verengerung  der 
Tuba,  sondern  vielmehr  durch  Abknickung  derselben  am  [Jehergang  zwischen  knorpligem  und 
knöchernem  Abschnitt  bedingt  wird  (vergl.  auch  Schwabtze  |"Jmo5|). 
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Politzer  [6)  233]  führt,  wenn  die  Tübenschwellung  so  stark  ist ,  dass  Lufteinblasungen 
in's  Mittelohr  überhaupt  nur  sehr  schwer  gelingen,  mit  io°/0iger  Höllensteinlösung  imprägnirte 
getrocknete  Darmsaiten  (dünne  Violinsaiten),  welche  rasch  quellen,  jeden  2.  bis  3.  Tag  durch 
den  Catheter  bis  zum  Isthmus  in  die  Tuba  ein  und  lässt  sie  hier  3 — 5  Minuten  hindurch 
liegen.  In  manchen  Fällen  soll  schon  nach  3 — 4  maliger  Einführung  dieser  imprägnirten  Darm- 
saiten die  Tubenpassage  wieder  hergestellt  sein.  Lässt  man  sie  zu  lange  liegen ,  so  können 
sie  eitrige  Mittelohrenentzündung  mit  Perforation  des  Trommelfells  herbeiführen.  Schwartze 
[7)301]  widerräth  die  Anwendung  der  in  Höllensteinlösung  getauchten  und  dann  getrockneten 
Darmsaiten,  weil  sie  allzuleicht  eitrige  Mittelohrentzündung  hervorrufen. 

Bei  catarrhalischer  Schwellung  am  Ost.  pharyng.  tubae  empfiehlt  Schwartze  (ebenda) 
Bepinselung  mit  3 — 4°/0iger  Höllensteinlösung  oder  Zerstäubung  von  wenigen  Tropfen  der 
letzteren  mittelst  des  v.  TRÖLTscHSchen  [17]  Apparats  (Taf.  XVIII  Fig.  1),  zur  Entfernung 
von  Schleim  aus  dem  Tubencanal  den  Catheterismus ,  zur  Verminderung  der  Absonderung 
tägliche  Injection  einiger  Tropfen  von  Sol.  Zinc.  sulfur.  (1/s°/o)  in  die  Tuba  mit  Hülfe  des 
Catheters.  Bei  seh'  hartnäckigen  Tubenslricturen  benützt  er  Laminariabougies.  welche  vor 
der  Einführung  ganz  kurze  Zeit  in  kochendes  Carbolwasser  getaucht  und  dann  mit  Glycerin 
bestrichen  werden.  Man  lässt  dieselben  10 — 30  Minuten  in  der  Tuba  liegen,  wobei  sie  auf 
das  Dreifache  ihrer  ursprünglichen  Stärke  anschwellen,  und  entfernt  sie  dann  vorsichtig  und 
langsam  gleichzeitig  mit  dem  Catheter,  durch  den  man  sie  ja  nach  dem  Aufquellen  nicht 
mehr  hindurchziehen  kann.  Sollen  sie  bis  über  den  Isthmus  tubae  eingeführt  werden,  so 
darf  ihr  Durchmesser  höchstens  1  mm  betragen ;  sollen  sie  nur  das  Ost.  pharyngeum  und 
den  Anfangstheil  der  knorpligen  Tuba  erweitern ,  so  kann  man  sie  viel  dicker  nehmen. 
Schwartze  sah  nach  höchstens  6  maligem  Einlegen  dieser  Bougies  (jeden  3.  Tag)  die  hart- 
näckigsten Fälle  von  Verdickung  der  Tubenschleimhaut  dauernd  verschwinden.  Nach  jedes- 
maliger Application  treten  mitunter  Kopf-  und  Zahnschmerzen  auf.  Bei  schlechter  Beschaffen- 
heit des  Materials  können  die  Laminariabougies  in  der  Tuba  abbrechen  und  das  abgebrochene 
Stück  in  ihr  sitzen  bleiben,  wenn  es  nicht  durch  Würgbewegungen  herausbefördert  wird. 

Hartmann  lässt  bei  starken  chronischen  Schwellungen  der  Tubenschleimhaut  in  der- 
selben Weise  wie  Politzer  (s.  S.  260)  wenige  Tropfen  Jodglycerin  (Jod.  pur.  0,3 ,  Kai. 
jodat.  3,0:  Glycerin  pur.  10,0 — 30,0)  durch  den  Catheter  in  die  Tuba  hineinfliessen.  Ein 
Eindringen  derselben  in  die  Paukenhöhle  muss  vermieden  werden. 

Bronner  [1]  bläst  bei  starker  catarrhalischer  Verschwellung  der  Tuba  Mentholdämpfe 
durch  den  Catheter.  Er  benutzt  hierzu  eine  Insufflationskapsel  (Taf.  XIV  Fig.  4).  Dieselbe 
wird  mit  Bimsteinstückchen  gefüllt  und  auf  letztere  20°/oige  Lösung  von  Menthol  in  Olivenöl 
oder  in  Alcohol  gegossen.  Bei  reichlicher  Secretion  im  Mittelohr  giesst  er  auf  den  Bimstein 
einige  Tropfen  Terpentin-  oder  Cubebenöl.  Vorher  ist  für  Freisein  der  Tuba,  wenn  nöthig 
durch  Bougierung  mit  an  der  Spitze  in  Mentholöl  getauchten  Bougies  zu  sorgen.  Danehen 
ein  Schnupfpulver  von  Borsäure  und  Menthol  (2°/0). 

Bei  Insufficienz  der  Gaumentubenmusculatur  empfiehlt  sich  nach  Urbantschitsch  [2)  217] 
der  eleclrische  Stro?n:  Die  eine  Electrode  wird  auf  die  seitliche  Halsgegend  applicirt,  die 
andere  durch  die  Nase  oder  den  Mund  in  den  Schlundkopf  geschoben  und  hier  auf  die 
Schleimhaut  aufgesetzt  oder  durch  den  Catheter  in  das  Ost.  pharyng.  tubae  eingeführt.  Man 
benützt  den  faradischen  oder  den  galvanischen  Strom ,  den  letzteren  unter  Anwendung  zeit- 
weiliger Strom  Wendungen.  Die  Galvanisation  kann  auch  in  der  Weise  geschehen,  dass  man 
die  positive  Electrode  im  Nacken  aufsetzt  und  mit  der  negativen  die  seitliche  Halsgegend 
dicht  unter  dem  Unterkiefer  bestreicht. 

Beruht  die  Verengerung  bez.  Verschliessung  der  Tuba  auf  Erkrankungen  der 
Nase,  des  Nasenrachenraums  oder  des  Rachens ,  so  müssen  diese  behandelt  werden 
(vergl.  später  das  betreffende  Capitel  sowie  auch  S.  188).  Von  operativen  Eingriffen 
kommen  hier  die  Cauterisation  hyperplastischer  Schleimhaut  in  den  genannten  Eäumen 
mit  dem  Galvanocauter ,  die  Entfernung  adenoider  Vegetationen,  die  Tonsillotomie, 
die  Exstirpation  der  Nasen-  und  Nasenrachenpolypen  sowie  der  hypertrophischen 
hinteren  Enden  der  unteren  Nasenmuscheln  mit  der  Schlinge  und  bei  Verwachsung 
des  Gaumensegels  mit  der  hinteren  Bachenwand  die  operative  Trennung  der  Synechieen 
(Kuhn  [11])  in  Betracht. 

Die  nach  Gomperz  (s.  S.  259)  auf  ventilartigen  Tubenverschluss  zu  beziehende  Ab- 
normität konnte  durch  Behandlung  der  hegleitenden  Nasenrachenaffection  mit  oder  ohne  Zu- 
hülfenahme  des  Catheterismus  oder  der  Bougierung  der  Tuba  stets  beseitigt  werden. 

Bindegewebige  oder  narbige  Verwachsung  der  Tuba  ist  meist  unheilbar.  Sitzt  die- 
selbe am  Ost.  tympanicum ,  so  kann  man  sie  nach  Schwartze  [7)  202]  mitunter  mit  einem 
Laminariabougie  durchstossen.  Sonst  bleibt,  wenn  als  Folge  der  Verwachsung  starke  Ein- 
wärtsziehung  des   Trommelfells ,  Exsudatansammlung  in    der   Paukenhöhle   und   hochgradige 
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Schwerhörigkeit  besteht,  nur  die  Anlegung  einer  bleibenden  Oeffnung  im  Trommelfell  übrig, 
wofür  indessen  bisher  eine  sichere  Methode  noch  nicht  gefunden  zu  sein  scheint  (vergl.  hier- 
über S.  253  u.  254). 

3)  Abnormes  Offenstehen  der  Tuba  Eustachii. 

In  den  seltenen  Fällen  von  abnormem  Offenstehen  der  Tuba  zeigt  das  Trommelfell  mit- 
unter deutliche  respiratorische  Bewegungen  (vergl.  Toynbee  [1)198],  Lucae  [18],  Schwartze 
[4)i39],  Politzer  [2)i2i]),  indem  es  sich  nach  Lucae  (1.  c.)  meist  während  der  Inspiration 
nach  aussen  wölbt,  bei  der  Exspiration  aber  wieder  zurückgeht,  während  die  Bewegungen 
nach  Haktmann  [21)22]  bei  offenstehender  Tuba  umgekehrt  erfolgen.  Ausserdem  besteht  hier 
häufig  Autophonie  (s.  S.  97  u.  98). 

Bei  Besprechung  der  letzteren  sind  auch  die  Ursachen  des  pathologischen  Offen- 
stehens der  Ohrtrompete  bereits  erörtert  (vergl.  diesbezüglich  S.  98  u.  Eüdingeb,  [4]). 

Die  Prognose  ist  in  den  catarrhalischen  Fällen  und,  wo  die  Ursache  in  einer  vorüber- 
gehenden Herabsetzung  des  Kräftezustandes  nach  schweren  Krankheiten  zu  suchen  ist 
(cf.  Haetmann  [24]),  nicht  ungünstig.  Mitunter  allerdings  ist  das  Leiden  sehr  langwierig. 
Liegen  demselben  atrophische  Processe  zu  Grunde,  so  ist  die  Prognose  schlecht. 

Therapie :  Ist  die  Ursache  des  abnormen  Offenstehens  der  Tuba  in  einem  Catarrh  der- 
selben zu  suchen ,  so  muss  eine  gegen  letzteren  gerichtete  Behandlung  eingeleitet  werden 
(vergl.  S.  260  u.  261).  Liegt  ihr  eine  starke  Herabsetzung  des  Kräftezustandes  zu  Grunde, 
so  muss  man  diesen  zu  heben  suchen.  Palliativ  nützen  die  auf  S.  98  bereits  aufgeführten 
Eingriffe,  welche  die  Schleimhaut  der  knorpligen  Ohrtrompete  zur  Anschwellung  bringen. 
Bei  Krämpfen  der  Tubenmuskeln  empfiehlt  Ubbantschitsch  [2)  197]  den  Inductionsstrom 
(eine  Electrode  in  die  Tuba,  die  andere  auf  die  seitliche  Halsgegend)  (s.  auch  Hakeejuann  [4] 
und  Politzer  [25]). 

Krankheiten  des  Warzentheils.1) 

Die  Periostitis  des  Warzentheils  (Periostitis  mastoidea). 

Dieselbe  tritt  ziemlich  selten  primär,  d.  h.  ohne  gleichzeitige  bez.  soeben  ab- 
gelaufene Entzündung  des  Mittelohrs  oder  des  äusseren  Gehörgangs  auf,2)  mitunter 
in  Folge  von  Trauma  oder  Syphilis  (s.  Cap.  XIV  A.  10),  ungleich  häufiger  secundär 
und  zwar 

1)  zuweilen  bei  Entzündungen  des  Meat.  acust.  ext.  durch  Vermittlung  des  Periosts, 
welches  sich  ja  vom  knöchernen  Gehörgang  direct  auf  die  äussere  Fläche  des  Warzen- 
theils fortsetzt, 

2)  öfter  bei  acuter  oder  chronischer  Mittelohr  eiterung ,  hier  vorzüglich  in  solchen 
Fällen,  wo  wegen  sehr  enger  oder  hochgelegener  Trommelfellperforation,  Verlegung 
derselben  durch  Granulationen,  Polypen  oder  eingestäubte  pulverförmige  Medicamente, 
wie  insbesondere  Alaun  und  Jodoform  (Schwartze  [7)  309]),  endlich  wegen  pathologi- 
scher Verengerung  des  äusseren  Gehörgangs  der  Eiterabfluss  aus  dem  Mittelohr  er- 
schwert ist.  Die  Fortpflanzung  der  Entzündung  aus  dem  Inneren  des  Warzentheils 
auf  seine  äussere  Fläche  erfolgt  dann  durch  die  namentlich  in  den  ersten  Lebensjahren 
recht  häufig  noch  vorhandenen,  mit  Bindegewebe  erfüllten,  angeborenen  Knochen- 
spalten (Besiduen  der  Fiss.  mastoideo-squamosa)  (Gkuber  [3  u.  5)484],  Kikiiinkh  [1], 
Kiesselbach  [1]),  durch  die  Gefässcanäle  der  Corticalis  des  Warzeiitheils  oder  durch 
cariöse  Defecte  derselben. 

Symptome:  Dieselben  bestehen  in  Schmerzen  in  der  Regio  mastoidea,  welche 
meist  sehr  heftig  sind,  gewöhnlich  nach  der  Schläfe,  dem  Scheitel  oder  dem  Hinter- 
haupt ausstrahlen  und  durch  Fingerdruck  auf  den  Warzentheil  gesteigert  werden,  in 
einer  mit  oder  ohne  Köthung  des  Hautüberzuges  einhergehenden  derben,  an  den  Grenzen 
sich  verflachenden ,  sehr  druckempfindlichen  Anschwellung  der  Weichtheile  Über 
der  Pars  mastoid.  bis  zu  einer  Dicke  von  mehreren  Centimetern,  welche  fast  immer 
die  Ohrmuschel  mehr  minder  stark,  bisweilen  unter  einem    rechten  Winkel    vom   Kopfe 


')  Ueber  die  Neubildungen,  die  Caries  und  Necrose  des  Warzentheils,  das 
Cholesteatom,  die  Verletzungen,  die  Neurosen  und  die  Missbildungen  des- 
selben vergl.  die  Capitel  IV.  V,  VI,  VIII.  IX   u.  X. 

■)  cf.  P>i..\u  [4)2io],  Eoosa  und  Ely  [1)339],  CinasTDnnBCK  [2)40],  Williams  [3],  Boek- 

NKll   [19]  270])    U.    A.. 
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abdrängt,  meist  nach  vorn,  mitunter  auch  nach  abwärts,  und  ferner  in  massigem 
Fieber,  welches  bei  Abscessbildung  einen  höheren  Grad  erreichen  kanu.  Mitunter, 
insbesondere  wenn  die  Umgebung  des  M.  sternocleidomast.  in  Mitleidenschaft  gezogen 
ist,  sind  die  Bewegungen  des  Kopfes  sehr  schmerzhaft,  sodass  sich  zuweilen  durch 
reflectorische  Muskelcontractur  (Schwartze  [31)  121])   ein   Caput   obstipum   entwickelt.. 

Greift  die  Entzündung  auf  die  hintere  obere  Gehörgangswand  über,  so  zeigt 
auch  diese  Köthung  und  Schwellung. 

Verlauf  und  Prognose:  Die  Periostitis  mastoidea  kann  zurückgehen,  ohne 
dass  es  zur  Eiterung  kommt;  in  sehr  häufigen  Fällen  indessen  führt  sie  zur  Abscess- 
bildung. Oft  fühlt  man  nach  wenigen  Tagen  bereits,  insbesondere  bei  Kindern,  eine  mehr 
minder  deutliche  Fluctuation.  Der  Eiter  kann  entweder  hinter  der  Ohrmuschel  nach 
aussen  oder  (cf.  Politzer  [6)  145])  durch  eine  Incis.  Santorini  bez.  durch  den  membranösen 
Theil  des  knorpligen  Gehörgangs  in  letzteren  durchbrechen  und  kann  dann  bei  primärer 
Periostitis  mastoid.,  insbesondere  bei  Anlegung  eines  zweckmässigen  Druckverbandes,  durch 
Verlöthung  der  Abscesswände  rasch  Heilung  erfolgen.  In  vielen  Fällen  indessen  ent- 
stehen (cf.  Schwartze  [7)  3os])  nach  Durchbruch  des  durch  den  Eiter  häufig  in  grosser 
Ausdehnung,  bisweilen  bis  über  den  halben  Schädel  hinüber  vom  Knochen  abgehobenen 
Periosts  zuvörderst  weitgehende  Senkungen  und  Fistelgänge  unter  der  Haut  nach 
der  seitlichen  Hals-,  nach  der  Nackengegend,  seltener  nach  der  Wange,  und 
tritt  der  Durchbruch  des  Eiters  nach  aussen  dann  häufig  an  einer  oder  mehreren  weit 
vom  Warzenfortsatz  entfernten  Stelle  ein.  Bestand  ein  umfangreicher  subperiostaler 
Abscess  lange  Zeit,  so  kann  secundär  oberflächliche  Necrose  der  Corticalis,  bei 
scrophulösen  Kindern  oberflächliche  Caries  entstehen.  Letztere  unterscheidet  sich 
von  der  centralen  Caries  nach  Schwartze  [7)  309]  durch  das  völlige  Fehlen  von 
Schmerzen. 

Die  primäre  Periostitis  mastoid.  verläuft  stets  günstig.  Die  Prognose  der 
secundär en  dagegen  ist  insofern  zweifelhaft,  als  man  gewöhnlich  zunächst  nicht 
wissen  kann,  ob  sich  die  Entzündungen  von  dem  Gehörgang  oder  dem  Mittelohr  auf 
das  Periost  des  Warzentheils  fortgepflanzt  hat,  ohne  den  Knochen  selber  in  Mit- 
leidenschaft zu  ziehen,  oder  ob  gleichzeitig  auch  noch  eine  Erkrankung  des  letzteren 
besteht,  wobei  dann  die  Prognose  natürlich  weit  ungünstiger  ist.  In  den  ersteren 
Fällen  ist  ebenso  wie  bei  der  primären  Periostitis  völlige  Heilung  äusserst  wahrscheinlich. 

Diagnose:  Bei  Otitis  ext.  follicul.  tritt  insbesondere  bei  tiefem  Sitz  der 
Furunkel  an  der  hinteren  Gehörgangswand  zuweilen  eine  oedematöse  Anschwellung 
in  der  Regio  mastoid.  auf,  welehe  nach  der  Incision  der  Furunkel  schnell  schwindet 
und  nie  abscedirt.  Eine  solche  darf  (cf.  Schwartze  [1.  c.])  mit  Periostitis  mastoid. 
ebensowenig  verwechselt  werden,  wie  die  bei  acuten  Mittelohrentzündungen  (s.  S.  197) 
zuweilen  vorkommende,  gleichfalls  bei  Berührung  sehr  schmerzhafte,  entzündliche 
Schwellung  der  vor  dem  Ansatz  des  M.  sternocleidomast.  gelegenen  Glandulae 
subauriculares  (Bück  [2]).  Können  die  letzteren  noch  als  umschriebene  Drüsenknoten 
gefühlt  werden,  so  ist  ein  diagnostischer  Irrthum  kaum  zu  befürchten.  Anders  aber, 
wenn  durch  Entzündung  und  Infiltration  des  Hautüberzugs  die  Geschwulst  mehr  diffus 
geworden  ist,  wenn  die  entzündeten  Lymphdrüsen  vereitert  sind,  wenn  Fistelgänge  unter 
der  Haut  entstanden  sind  und  wenn  Fieber  besteht.  Hier  kann  die  Diagnose  zuweilen 
erst  nach  der  Incision  gestellt  werden  (Schwartze  [1.  c.]). 

Abscesse  im  subcutanen  Bindegewebe  der  Regio  mastoid.,  also  phlegmonöse  oder 
parosteale  Abscesse  am  Warzentheil  sind  ungleich  seltener,  als  die  periostitischen. 

Fluctuation  über  der  Pars  mastoid.  kann  auch  durch  starkes  Oedem,  durch 
Knochengranulationen,  die  die  Corticalis  durchwuchert  haben  (cf.  Schwartze  [31)  124]), 
durch  Sarcome  (Christentsteck  [1)292]),  Carcinome  und  Gummata  (s.  Cap.  XIV  A.  10) 
verursacht  und  dadurch  ein  Abscess  vorgetäuscht  werden,  andrerseits  kann  sie  wegen 
des  darüber  hegenden  straffen  Periosts  und  der  stark  infiltrirten  Weichtheile  vermisst 
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werden,  wo  sich  bei  der  Incision  bereits  Eiter  unter  dem  Periost  findet.  Zur  Sicherung 
der  Diagnose  in  zweifelhaften  Fällen  dient  die  Acwpunctur. 

Eine  primäre  Periostitis  darf  nur  dann  angenommen  werden,  wenn  eine  Ent- 
zündung des  äusseren  Gehörgangs  oder  des  Mittelohrs  weder  gleichzeitig  vorhanden 
noch  kurze  Zeit  vorausgegangen  ist.  Für  die  gummöse  Natur  einer  Periostitis  spricht 
ihr  schmerz-  und  fieberloser  Verlauf. 

Häufig  recidivirende  Periostitis  des  Warzentheils  mit  Äbscessbildung  spricht 
für  Knochenerkrankung  (Schwaktze  [32)247  u.  7)312]). 

Eine  Anschwellung  in  der  Eegio  mastoid.  wird,  wenn  sie  erheblich  ist,  kaum 
unbeachtet  bleiben.  Um  aber  auch  eine  geringe  Schwellung  über  dem  Warzen- 
theil  nicht  zu  übersehen,  ist  es  zweckmässig ,  den  Kopf  des  Patienten  in  be- 
züglichen Fällen  von  der  Rückseite  aus  zu  betrachten  und  hierbei  die  Stellung 
beider  Ohrmuscheln  mit  einander  zu  vergleichen,  da  so  auch  eine  geringe  Ab- 
drängung  der  Ohrmuschel  vom  Schädel  sein-  viel  leichter  auffällt,  als  bei  der  Betrachtung 
von  vorn.  Bei  geringer  Schwellung  erscheint  nur  die  Falte  zwischen  Muschel  und 
Warzentheil  auf  der  kranken  Seite  mein  abgerundet  und  verstrichen. 

Therapie:  Im  Beginn  der  Erkrankung  lasse  man  dauernd  eine  Eisblase  auf- 
legen (s.  S.  122)  und  verordne  dem  Patienten  völlige  Ruhe,  reizlose  Diät  und  event. 
Abführmittel. 

Tritt  unter  dieser  Behandlung  in  spätestens  3  Tagen  nicht  ein  erheblicher  Nach- 
lass  der  Beschwerden  ein,  nimmt  die  Dmckempfindlichkeit  und  Schwellung  gar  noch 
zu  oder  war  letztere  schon  im  Beginn  der  Behandlung  so  bedeutend,  dass  die  Muschel 
rechtwinklig  vom  Kopfe  abstand,  so  mache  man,  auch  wenn  noch  keine  Fluctuation 
zu  fühlen  ist,  selbstverständlich  unter  Berücksichtigung  aller  antiseptischen  Cautelen, 
parallel  zur  Insertion  der  Ohrmuschel  und,  um  den  Stamm  der  A.  auricularis  post. 
zu  vermeiden,  etwa  1  cm  hinter  derselben  eine  Incision  durch  die  mitunter  ausser- 
ordentlich, bis  zu  mehreren  Centimetern,  verdickten  Weichtheile  bis  auf  den  Knochen 
von  etwa  4 — 5  cm  Länge,  den  sogen.  „Wilde' sehen  Schnitt"  (Wilde  [1)278]).  Der- 
selbe beeinflusst  (cf.  Scwartze  [7)  310])  den  Entzündungsprocess,  insbesondere  wenn 
die  Blutung  dabei  reichlich  ist,  meist  ausserordentlich  günstig,  und  zwar  auch  in 
solchen  Fällen,  wo  es  noch  nicht  zur  Abscedirung  gekommen  war  und  daher  kein 
Eiter  entleert,  die  infiltrirten  Theile  vielmehr  nur  entspannt  werden.  Bestand  bereits 
deutliche  Fluctuation,  so  muss  die  Incision  natürlich  sofort  vorgenommen  werden, 
um  so  mehr,  als  tiefe  Abscesse  in  der  Regio  mastoid.  sich  nach  Schwaktze  [1.  c] 
erfahrungsgemäss  sowohl  unter  der  Eisbehandlung,  wie  namentlich  unter  Cataplasmen 
nicht  selten  weit  nach  dem  Hinterhaupt  und  der  seitlichen  Halsgegend  zu  ausbreiten. 
Hat  man  den  Stamm  der  A.  auricul.  post.  bei  der  Incision  durchgeschnitten,  so  muss 
man  ihn,  um  Nachblutungen  vorzubeugen,  unterbinden  (Schwaktze  [1.  c,]).  Nach 
der  Wildeschen  Incision  soll  das  Periost,  wenn  es  noch  nicht  durch  den  Eiter  ab- 
gehoben war,  in  grösserer  Ausdehnung  abgehebelt  und  eine  gründliche  Untersuchung 
der  Knochenoberfläche  vorgenommen  werden. 

Tiefe  Senkungsabsesse  und  Fistelgänge  müssen,  wenn  möglich,  vollständig  ge- 
spalten, ist  dieses  nicht  angängig,  nach  Anlegung  von  Gegenöflnungen  drainirt,  un- 
gesunde Granulationen  von  den  Wänden  der  Fistelgänge  mit  dem  scharfen  Löffel 
abgeschabt  werden  (Schwartze  [7)  311]). 

Ist  die  blossgelegte  Corticalis  des  Warzentheils  in  grösserer  Ausdehnung 
verfärbt  oder  zeigt  sie  gar  eine  fistulöse  Oejfnung,  so  dürfte  die  einfache  Cncision 
zur  Heilung  nur  in  seltenen  Fällen  hinreichen  und  ist  hierzu  vielmehr  die  Eröffnung 
des  Antr.  mastoid.  meist  durchaus  aothwendig.  Findet  man  die  Oberfläche  rauh, 
30  ist  die  Corticalis  hier  oft  so  morsch,  dass  sie  schon  durch  einen  schwachen  Sonden- 
druck perforirt  und  der  unter  ihr  befindliche  Knochenabscess  eröffnet  wird. 

Zeigt    sich    unter    dem    subperiostalen  AJbscess   eine   oberflächliche    Caries   des 
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Warzen theils,  wie  sie  durch  den  Abscess  bedingt  sein  kann,  so  entferne  man 
(cf.  Schwartze  [1.  c.])  die  erweichten  Knochenpartieen  mit  dem  scharfen  Löffel,  zeigt 
sich  super ficielle  Necrose,  so  müssen  die  abgestorbenen  Knochensplitter  bez.  der  schalen- 
förmige Sequester  nach  der  vollständigen  Lösung  extrahirt  werden. 

Die  WiLDE'sche  Incision  heilt  unter  einem  antiseptischen  Occlusivverband  rasch, 
falls  keine  tiefe  Knochenerkrankung  besteht.  Im  letzteren  Fall  bleibt  bei  der  Ver- 
narbung fast  immer  eine  Fistel  zurück  oder  die  Narbe  bricht  bald  wieder  auf. 

Mit  Rücksicht  auf  die  hochgradigen  Zerstörungen,  welche  sich  im  Verlauf  der 
eitrigen  Mittelohrentzündung  so  ausserordentlich  häufig  und  oft  ungemein  rasch  im 
Inneren  des  Warzentheils  entwickeln,  und  auf  ihre  quoad  vitam  folgenschwere  Be- 
cleutimg  begnügt  man  sich  in  neuerer  Zeit  mit  dem  WiLDE'schen  Schnitt  sehr  viel 
seltener,  als  früher. 

Ein  eifriger  Anhänger  desselben  im  Gegensatz  zu  der  frühzeitigen  Aufmeisslung  des 
Warzentheils  ist  Stetter  [3]  geblieben.  Er  vollführt  bei  allen  Periostitiden  der  Pars  mast. 
in  Folge  von  Mittelohreiterung  zunächst  stets  die  WiLDE'sche  Incision  und  nur,  wenn  er  den 
Knochen  bereits  cariös  oder  bläulich  verfärbt  fand,  schreitet  er  zur  Eröffnung  des  Antrum. 
Für  letztere  besteht  nach  S.'s  Ansicht  selbst  bei  dem  Vorhandensein  einer  intracraniellen 
Affection  oder  den  ersten  Zeichen  einer  Hyperaemie  der  Papilla  optica  noch  keine  dringende 
Indication.  Er  hat  auch  in  solchen  Fällen  durch  blosse  Eröffnung  eines  subperiostalen  Ab- 
scesses  in  der  Regio  mast.  noch  Heilung  erzielt  und  plädirt  daher  für  folgendes  Verfahren : 
„Bei  allen  Periostitiden  des  Warzentheils  in  Folge  von  acuter  oder  chronischer  Mittelohreiterung 
soll  die  Wilde' sehe  Incision  jeder  Zeit  der  erste  oßei'ative  Eingriff  sein.  Er  genügt  oft  zur  Heilung 
selbst  dann ,  wenn  der  Augenhintergrund  und  die  bekannten  Allgemeinsymptome  eine  menin- 
geale  Reizung  bereits  sicher  annehmen  lassen.  Zeigt  sich,  die  Corticalis  macroscopisch  ver- 
ändert, besonders  blau  verfärbt  und  vielleicht  schon  elastisch  federnd ,  was  in  ausgesprochener 
Weise  nur  bei  chronischen  Mittelohreiterungen  vorkommt,  so  soll  man  das  Antrum  öffnen,  sonst 
abwarten,  ob  sich  nicht  innerhalb  der  nächsten  8 — 10  Tage  der  ganze  Zustand  wesentlich 
bessert,  und  wenn  das  nicht  der  Fall  ist,  ja  wenn  vielleicht  schon  am  Tage  nach  der  ersten 
Operation  sich  die  Symptome  verschlimmern,  dann  sofort  zur  Aufmeisslung  schreiten."  Können 
wir  uns  mit  diesen  Anschauungen  auch  nicht  einverstanden  erklären,  insbesondere,  wenn  bereits 
,,  Cerebralsymptome"  bestehen,  so  ist  es  immerhin  von  nicht  geringem  Interesse  und  durfte  daher 
nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  Stetter  [3]  (vergl.  auch  Frankenstein  [1])  durch  WiLDE'sche 
Incision  bereits  bei  35  Kranken  mit  chronischer  Mittelohreiterung  und  Periostitis  mastoid.  nicht 
nur  die  Periostitis,  sondern  auch  die  Mittelohreiterung  zu  völliger  Heilung  gebracht  hat. 

Bei  gummöser  Periostitis  antisyphilitische  Allgemeinbehandlung. 

Die  Entzündung  der  Warzenzellen  (acuter  und  chronischer  Catarrh 
und  eitrige  Entzündung  derselben). 

Entzündungsprocesse  im  Antrum  mastoid.  und  in  den  Warzenzellen  bez.  ihren 
knöchernen  Wänden  treten  selten  selbstständig  (cf.  Zaufal  s.  Schwartze  [2)iio]),  sehr 
viel  häufiger  zusammen  mit  einer  acuten  oder  chronischen  Entzündung  der  Pauken- 
höhle auf  und  zwar  nach  Ansicht  der  meisten  Autoren  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nicht 
zu  gleicher  Zeit  mit  den  letztgenannten  Affectionen,  sondern  später  wie  diese,  also 
seeundär.  Die  das  Antr.  mastoid.  auskleidende  Schleimhaut  zeigt  fast  immer  dieselben 
pathologischen  Veränderungen  wie  die  Mucosa  der  Paukenhöhle,  diejenige  der  Cellulae 
mastoid.  dagegen  oft  sehr  viel  geringere  oder  auch  gar  keine. 

Wir  finden  bei  der  acuten  Entzündung  bez.  dem  acuten  Catarrh  der  das  Innere 
des  Warzentheils  auskleidenden  Schleimhaut  (cf.  Schwartze  [7)  312])  letztere  hyper- 
aemisch  und  geschwollen,  sodass  die  pneumatischen  Zellen  schon  hierdurch  vollkommen 
ausgefüllt  sein  können  und  ihre  in  der  Norm  unter  einander  und  mit  der  Pauken- 
höhle bestehende  Communication  mitunter  ganz  aufgehoben  ist.  Die  in  ihnen  sonst 
vorhandene  Luft  wird  aber  ausser  durch  die  Schwellung  ihrer  Schleimhautauskleidung 
ferner  noch  durch  das  auf  die  freie  Fläche  der  letzteren  ausgeschiedene  Exsudat, 
welches  analog  dem  in  der  Paukenhöhle  enthaltenen  entweder  serös,  schleimig  oder 
eitrig  ist  bez.  eine  Mischform  darstellt,  verdrängt.  In  letzterem  Fall  entsteht  durch 
Betention  von  Eiter  in  den  Warzenzellen  ein  Empyem  derselben  und  zwar  am  häufig- 
sten dann,  wenn  der  Abfluss  des  im  Verlauf  einer  acuten  oder  chronischen  Pauken- 
höhleneiterung sich  bildenden  Secrets  wegen  zu  geringer  Weite  oder  zu  hoher  Lage 
der    Oeffnung    im    Trommelfell,    wegen    Verlöthung    des    letzteren    mit    der   inneren 
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Trommelhöhlenwand,  wegen  Verlegung  der  Paukenhöhle  und  des  äusseren  Gehörgangs 
durch  Granulationen,  Polypen,  Cholesteatormnassen  oder  ein  zu  therapeutischen 
Zwecken  eingeblasenes  pulverförmiges  Medicament,  wegen  pathologischer  Verengerung 
des  Meat.  acust.  extern,  und  ähnlicher  Ursachen  nicht  frei  genug  von  Statten 
gehen  kann. 

Nach  Politzer  [6)  417  u.  424]  ist  der  Warzentheil  bei  Mittelohreiterungen  fast  aus- 
nahmslos an  dem  Entzündung 'sprocesse  betheiligt,  und  fand  P.  die  Schleimhautauskleidung 
desselben  hei  seinen  zahlreichen  Sectionen  von  Mittelohreiterungen  stets  mehr  minder  hyper- 
aemisch  und  geschwollen,  glatt  oder  drüsig,  zuweilen  mit  microscopischen  Polypen  bedeckt, 
das  Innere  der  Zellen  von  eitriger  oder  schleimig  -  eitriger  Flüssigkeit,  bröckligen  käsigen 
Massen  oder  Granulationsgewebe  erfüllt,  nach  abgelaufener  Otitis  med.  purul.  mit  einer  mehr- 
schichtigen trockenen  Epidermislage  bedeckt,  mit  succulenten  Bindegewebswucherungen  oder 
Cholesteatommassen  ausgefüllt  oder  durch  Sclerose  vollkommen  verödet,  in  anderen  Fällen 
Caries  und  Necrose  des  Knochens.  In  gleichem  Sinne  äussert  sich  Bezold  [16)310  u.  327]. 
Da  diese  bei  Miltelohreiterungen  sich  entwickelnden  Veränderungen  im  Warzentheil  nach 
Politzer  sehr  häufig  bestehen,  ohne  während  des  ganzen  Lebens  irgend  welche  subjeciiven 
Sgmptome  oder  äusserlich  wahrnehmbaren  Veränderungen  an  der  Regio  mastoidea  zu 
verursachen,  so  nennt  er  diejenigen  Entzündungen  des  Warzentheils ,  welche  subjective 
Beschwerden  oder  äusserlich  wahrnehmbare  Veränderungen  hervorrufen ,  die  reactiven 
Entzündungen  desselben.  Bei  letzteren  dürfte  es  sich  meines  Erachtens  entweder  um  Ein- 
klemmung einer  sehr  stark  geschwollenen  Schleimhaut  in  Warzenhöhle  und  -zellen,  uru  Re- 
tention unter  hohem  Druck  stehenden  Eiters  hierselbst  oder  endlich  um  Uebergreifen  der 
Entzündung  auf  die  Knochensubstanz  handeln. 

Ausser  der  mechanischen  Zurückhaltung  des  in  der  Paukenhöhle  sich  bildenden 
Eiters  trägt  es  zum  Zustandekommen  einer  eitrigen  Entzündung  der  Warzenzellen 
wahrscheinlich  auch  bei,  wenn  beim  Schnäuzen  der  Nase  (Ktrcknek  [5])  oder  bei  der 
Luftdouche  Infectionsträger  in  das  Antr.  mastoid.  hineingeblasen  werden  oder  wenn  sie 
bei  Eückenlage  des  Patienten  mit  dem  Eiter  hierhin  abfliessen  (Ukbaotschitsch  [2)  386]). 

In  die  Paukenhöhle  kann  der  im  Antr.  mastoid.  gebüdete  bez.  angesammelte  Eiter  ins- 
besondere bei  geschwollener  Schleimhaut  schwer  abfliessen,  da  die  das  Cav.  tympani  und  das 
Antr.  mastoid.  verbindende  Oeffnung  hoch  über  dem  Boden  des  letzteren ,  dicht  unterhalb 
seiner  Decke,  hegt.  Die  Entwicklung  einer  reactiven  Entzündung  des  Warzentheils  scheint 
ausser  durch  behinderten  Abfluss  bez.  durch  Zersetzung  des  in  seinen  Zellräumen  gebildeten 
oder  aus  der  Paukenhöhle  hierhin  abgeflossenen  Eiters ,  worin  wohl  die  häufigste  der  Ent- 
stehungsursachen  zu  suchen  ist,  ferner  noch  (vergl.  auch  Politzer  [1.  c.])  durch  Erkältung 
und  Trauma  und  endlich  durch  eine  bei  Scha?iach,  Masern,  Diphtherie,  Typhus,  In- 
fluenza, Tuberculose,  Syphilis  und  Diabetes  bestehende  Praedisposition  bedingt  zu  werden. 
Bei  den  eben  genannten  Allgemeinkrankheiten  kommt  es  auch  wohl  noch  am  häufigsten  vor, 
dass  die  Entzündung  der  Warzenzellen  und  der  Paukenhöhle  zu  gleicher  Zeit  entstehen,  bez. 
der  Process  im  Warzentheil  als  primäre  Ostitis  auftritt,  die  zu  eonsecutiver  Paukenhöhlen- 
entzündung führt  (vergl.  für  Influenza  z.  B.  Körner  [13],  Köbel  [1],  für  Diabetes  Körner  [15], 
Kuhn  [2],  Körner  und  v.  Wild  [1],  0.  Wolf  [9],  Rayuaud  [1]  und  wohl  auch  Schwabach  [ti]). 

Ohne  vorausgegangene  oder  gleichzeitig  auftretende  Paukenhöhleneiterung,  also  primär 
und  idiopathisch,  entwickelt  sich  ein  Abscess  im   Warzentheil  ungemein  selten. 

Die  Zahl  der  hierher  gehörigen  Beobachtungen  würde  noch  geringer  werden,  wenn  man 
bedenkt,  dass  nach  Zaufal  [27  u.  16]  ein  Empyem  des  Warzentheils  noch  auftreten  kann, 
nachdem  die  Paukenhöhlenerkrankung  bereits  längere  Zeit  abgelaufen  und  normale  Hörweite 
zurückgekehrt  ist,  und  zwar  nicht  etwa  in  Folge  einer  acuten  Exacerbation  der  Paukenhöhlen- 
entzündung, sondern  von  im  Warzentheil  zurückgebliebenen ,  abgeschlossenen  Eiterdepots  aus- 
gehend (vergl.  auch  Bezold  [16)326]  u.  Weil  [6]). 

Bei  chronischem  Calarrh  der  die  Warzenzellen  auskleidenden  Schleimhaut  entstehen 
in  diesen  Pseudomembranen,  welche  einzelne  Zellen  gegen  die  Paukenhöhle  hin  abschlieSBen 
können,  wodurch  grössere,  mit  seröser  oder  schleimiger  Flüssigkeit  erfüllte,  cystenartige 
Eäuine  entstehen  (Schwartzb  [7) 312]).  Die  neugebildeten  Membranen  können  zum  Tlieil  \ er- 
kalken oder  verknöchern. 

Verlauf  und  Prognose:  Der  Catarrh  der  Warzenzellen  pflegt  unter  der 
gewöhnlichen  Behandlung  des  Paukenhöhlencatarrhs  zurückzugehen.  Nur  in  seltenen 
Fällen  tritt  liier  später  noch   eine    Vereiterung  ein. 

Bei  der  nicht  reactiven,  eitrigen  Entzündung  der  Warzenzellen  kann  der  Euter 
zur  vollständigen  Resorption  gelangen,  oder  auch  zum  Theo  in  die  Paukenhöhle  ab- 
fliessen.    Auch  eitrige  reactive  Entzündungen  der  Warzenzellen  können 
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sich,  wenn  sie  leicht  sind,  von  selber  oder  unter  dem  Einfmss  antiphlogistischer 
Maassnahmen  wieder  zurückbilden.  Recidiviren  sie  häufig,  so  kommt  es  (cf. 
Politzer  [6]  2.  Aufl.  387)  allmählich  zur  Hypertrophie  der  die  Zellen  auskleidenden 
Schleimhaut,  zur  condensirenden  Ostitis,  Eburneation  oder  Sclerose  des  Warzefitheils, 
bei  welcher  die  Zellräume  desselben  durch  Knochenauflagerung  an  ihren  Wänden  ver- 
engt bez.  vollkommen  ausgefüllt  und  somit  luftleer  werden,  der  Knochen  aber  sehr 
hart  und  spröde  wird  (Schwartze  [2)  iu],  Haktmaott  [6]  u.  A.)  und  bei  oberfläch- 
lichem Sitz  zur  Verdickung  des  Periosts. 

Das  Antr.  mastoid.  wird  zwar  häufig  bedeutend  verkleinert  gefunden.  Eine 
vollkommene  Obliteration  indessen  (Schwartze  [31)  125  ff.],  Gritnebt  [2])  ist  nach 
Bezold  [16)328]  ungemein  selten. 

Ob  die  Complication  chronischer  Mittelohreiterung  mit  Osteosclerose  des  Schläfenbeins  — 
in  gleicher  Weise  wie  die  Zellen  des  Warzentheils  kann  letztere  auch  die  in  der  oberen 
Gehörgangswand  und  die  um  das  Ost.  tymp.  tubae  herundiegenden  Zellen  befallen  —  als  eine 
inf auste  zu  betrachten  ist ,  insofern  dadurch  die  Propagation  des  Eiters  auf  das  Cavum  cranii 
begünstigt  werden  kann  (Lemcke  [4  u.  2]  Haug  [30)  163]),  oder  umgekehrt  gerade  als  eine 
günstige,  als  ein  Schutz  gegenüber  jener  Gefahr  (Moos  und  Steinbrügge  [1)96],  Gruber  [5)509], 
Steinbrügge  [2  u.  3)75],  Körner  [2)23],  vielleicht  auch  Bezold  [6)112  ff.])  lässt  sich  nach 
Grunert  [2]  aus  Mangel  eines  genügend  reichhaltigen,  geeigneten  statistischen  Materials  vor- 
läufig noch  nicht  sicher  entscheiden.  Indessen  hat  G.  gegen  die  Schutzvorrichtungstheorie  das 
Bedenken,  dass  die  Osteosclerose  bei  chronischer  Mittelohreiterung  mit  Vorliebe  die  Corticalis 
des  Warzentheils  befällt,  während  der  Eiterherd  fast  immer  ein  centraler  ist.  Dieser  Umstand 
spricht  nach  G.  auch  dafür,  dass  für  das  Zustandekommen  der  peripheren  Osteosclerose  die  im 
Verlauf  chronischer  Mittelohreiterungen  so  häufigen,  vorübergehenden  Periostitiden  des  Warzen- 
theils von  besonders  grosser  Bedeutung  sind.  Als  eine  sehr  ungünstige  Complication  betrachtet 
G.  die  Betheiligung  der  Gehörgangswände  an  dem  Sclerosirungsprocess.  Auch  Jansen  [9] 
scheint  die  Sclerose  des  Warzentheils  als  eine  ungünstige  Complication  der  Mittelohreiterungen 
zu  betrachten,  insofern  nach  ihm  hier  leichter  extradurale  Abscesse  entstehen. 

Bei  höheren  Graden  eitriger  Entzündung  gehen  die  die  Zellen  von  einander 
trennenden  dünnen  knöchernen  Septa  (cf.  Schwartze  [7)312])  durch  cariose  Schmelzung 
oder  Necrose  zu  Grunde,  im  ersten  Fall  langsamer,  im  zweiten  schneller,  und  es 
kommt  dann  zur  Bildung  einer  umfangreicheren  zusammenhängenden  Eiteransammlung 
im  Inneren  der  Pars,  mast.,  zu  einem  Knochenabscess,  welcher  entweder  den  grössten 
Theil  oder  nur  einen  kleinen  Abschnitt  des  Warzentheils  einnimmt,  bald  oberflächlich 
nahe  der  Corticalis,  bald  wieder  ganz  in  der  Tiefe  in  der  Nähe  des  Sinus,  transv. 
gelegen  ist  und  sich  mitunter  durch  Verdünnung  der  umgebenden  Knochenwände  ex- 
centrisch  vergrössert. 

Der  im  Inneren  des  Warzentheils  angesammelte  Eiter  kann  sich  in  die 
Paukenhöhle  entleeren  oder  resorbiren  oder  eindicken  und  verkäsen.  Häufiger 
perforirt  er,  da  ein  freier  Abfluss  durch  die  hochgelegene,  oft  durch  Schleimhaut- 
schwellung, Granulationen  oder  verkäste  Massen  verlegte  Einmündung  des  Antr.  mastoid. 
in  die  Paukenhöhle  nicht  stattfinden  kann,  die  ihn  eins chlies senden  Knochenwände, 
meist  nach  cariöser  oder  necrotischer  Zerstörung  derselben. 

Am  häufigsten  erfolgt  der  Durchbruch  an  der  lateralen  Wand  und  ent- 
wickelt sich  dann  nicht  selten  ein  Abscess  in  der  Regio  mastoid.,  welcher,  wenn  er 
nicht  vorher  künstlich  entleert  wird,  nach  Zerstörung  des  Periosts  und  der  Cutis  an 
einer  oder  mehreren  Stellen  durchbricht.  Die  Fistelöffnung  in  der  Haut  ist  von  der- 
jenigen im  Periost  und  diese  wiederum  von  der  im  Knochen  befindlichen  oft  weit  ent- 
fernt, sodass  man  beim  Sondiren  der  Hautfistel  sehr  häufig  nicht  in  die  Knochenfistel 
hineinkommt  (Schwartze  [7)3is]).  Die  Communication  des  subperiostalen  Abscesses 
mit  dem  Inneren  der  Pars,  mastoid.  ist  nur  dort  sicher  nachzuweisen,  wo  man  nach 
seiner  Eröffnung  direct  mit  der  Sonde  durch  eine  Fistel  in  den  Knochen  eindringen 
kann  oder  wo  die  in  die  Paukenhöhle  vom  Gehörgang  aus  eingespritzte  Flüssigkeit 
durch  die  Hautfistel  in  der  Regio  mastoid.  abfliesst.    Oft  aber  ist  sie  sogar  auch  nach 
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der  Spaltung  des  Abscesses  nicht  sicher  zu  erkennen.  Mitunter  entsteht  ein  sub- 
periostaler Abscess  an  der  Aussenfläche  des  Warzentheils  schon  vor  dem  Durchbruch 
der  Corticalis.  Bevor  die  Haut  perforirt  wird,  haben  sich  öfters  Senkungsabscesse 
gebildet,  die  bis  zur  Mittellinie  des  Hinterhauptbeins  oder  bis  in  den  Nacken  reichen, 
sich  aber  auch  gegen  den  Scheitel  und  das  Gesicht  hin  erstrecken  können.  Uebrigens 
finden  sich  (vergl.  Schwaetze  [1.  c.])  in  der  lateralen  Wand  des  Warzentheils 
mitunter  Fistelöffnungen  von  beträchtlicher  Grösse,  ohne  dass  der  Hautüberzug 
die  geringsten  Veränderungen  zeigt.  Zuweilen  werden  dieselben  von  Granulationen 
durchwuchert,  und  kann  hierdurch  Fluctuation  vorgetäuscht  werden.  In  anderen  Fällen 
lassen  sich  die  cariösen  Lücken  im  Knochen  auch  bei  sorgfältiger  Palpation  des  letzteren 
nicht  durchfühlen. 

In  einem  von  Moos  [2]  beobachteten  Falle  war  der  Eiter  nach  dem  Halse  durch  die  an 
der  Aussenfläche  des  Warzentheils  befindliche,  offen  gebliebene  Fisstira  mastoideosquamosa 
durchgebrochen.    Die  Eiterschwellung  sass  am  untersten  Ende  und  etwas  median  von  der  Apophyse. 

Im  Ganzen  seltener,  als  die  laterale  durchbricht  der  im  Inneren  des 
cariös  erkrankten  Warzentheils  angesammelte  Eiter  seine  vordere  Wand,  also 
die  hintere  (obere)  Wand  des  knöchernen  Gehörgangs.  Dem  Durchbruch  an 
dieser  Stelle  geht  oft  eine  starke  Vorbauchung  und  Senkung  der  oberen  und 
hinteren  Gehörgangswand  voraus,  welche  auf  eine  Entzündung  des  über  der  späteren 
Perforationsstelle  befindlichen  Periosts  und  der  Cutis  bez.  auf  Unterminirung  und  Los- 
lösung derselben  durch  den  aus  dem  Warzentheil  bereits  durchgebrochenen  Eiter  zurück- 
zuführen ist.  Dieselbe  ist  mitunter  so  stark,  dass  das  Lumen  des  Gehörgangs  nicht 
nur  beträchlich  verengt ,  sondern  sogar  vollkommen  verlegt  werden  kann  (vgl. 
Schwartze  [1.  c.])  (Taf.  VIII  Fig.  8).  Nicht  selten  dauert  es  lange  Zeit,  bis  der 
Eiter  den  vorgebauchten  Hautüberzug  der  Gehörgangswand  durchbricht,  und  liegt  auch 
hier  die  Fistelöffnung  in  der  Haut  von  derjenigen  in  dem  darunter  befindlichen  Knochen 
oft  weit  entfernt.  Aus  der  Fistelöffnung  können  Granulationen  hervorwachsen,  die 
nach  ihrer  Entfernung  stets  wieder  nachwuchern. 

Etwas  seltener  wohl,  als  durch  die  laterale  und  vordere  bricht  der  im 
Inneren  des  cariös  erkrankten  Warzentheils  angesammelte  Eiter  durch  dessen 
mediane  und  obere  Wand  hindurch.  Im  ersteren  Fall  gelangt  er  in  die  hintere 
Schädelgrube  (am  häufigsten  in  die  oberste  Umbiegungsstelle  des  Sulc.  sigmoid.)  oder 
auch  in  das  Labyrinth,  in  letzterem  in  die  mittlere  Schädelgrube.  Im  Anschluss 
hieran  können  Meningitis,  extraduraler  oder  Hirnabscess  und  Sinusthrombose  entstehen. 

Sehr  viel  seltener,  im  Ganzen  aber  auch  durchaus  nicht  selten  (s.  Bezold  [IG)  319]), 
erfolgt  die  Perforation  gegen  die  Incisura  mastoid.,  von  welcher  die  Warzenzellen  oft 
nur  durch  eine  papierdünne,  mitunter  sogar  dehiscente  Knochenplatte  getrennt  sind. 
In  der  Regel  handelt  es  sich  hierbei  um  acutes  Empyem  des  Warzentheils  (Moos  [21]), 
welches  mitunter  allerdings  erst  ein  halbes  Jahr  später  auftrat,  als  die  primäre  Mittel- 
ohrentzündung. Bei  dem  tiefen  Sitz  dieser  Durchbruchsstelle  medianwärts  von  einer 
dicken  Muskellage  (Sternocleidomastoid.,  Splenius  und  Longissimus  capitis,  Cucullaris), 
und  den  Fascien  des  Halses  kann  der  Eiter  nicht  an  die  Oberfläche  dringen,  breitet 
sich  vielmehr  leicht  unter  den  Halsmuskeln  und  längs  den  Scheiden  der  grossen  llals- 
gefässe  aus.  Zuerst  hat  man  hierbei  nach  Bezold  [20],  wenn  sich  der  Durchbruch 
des  Eiters  auf  die  untere  Fläche  des  Warzentheils  beschränkt,  den  Bindruck  einer 
entzündlichen  Infiltration  der  Muskelansätze  am  Warzenfortsatz.  Dieselben  erscheinen 
emporgehoben.  Allmählich  entwickelt  sich  eine  brettharte,  bisweilen  die  ganze  Fossa 
retromaxillaris  einnehmende  Schwellung  zu  beiden  Sciim  des  M.  sternocleidomastoid.. 
Bei  den  dem  Verlauf  des  letzteren  folgenden  tiefen  Senkungsabscessen .  welche  sich  bis 
zur  Clavicula,  dem  Sternum,  unter  'das  Schulterblatt  und  sogar  in  die  Achselhöhle  aus- 
dehnen (Schwartze  [2)113  u.  7)sis],  Schwartze  u.  Eysell  [1)  176],  König  [1)88])  nach 
hinten  aufwärts  bis  zur  Lin.  semicircul  sup. .   abwärts  bis  zu  den  ersten  Brustwirbeln 

fliehen    und   SOWohl    nach    aussen   am    Halse,    nach  oben   in   den   Meat    neust,   c.et.   an   der 

Grenze  zwischen  knorpligem  und  knöchernem  Theil  desselben .  wie  nach  unten  in  den 
Thoraxraum  oder  auch  in  den  Larynx  (Tiiiky  1 1 1)  durchbrechen  können,  ist  im  Beginn 
gewöhnlich  Caput  obstipum  vorhanden.    Zuweilen  haben  die  Patienten  nach  Schwartze 
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[7)320]  bei  Druck  auf  die  infiltrirte  Umgebung  des  Warzenfortsatzes  das  Gefühl,  als 
wenn  die  Luft  durch  das  Ohr  ginge;  auch  sollen  hierbei  mitunter  subj.  Gehörs- 
empfindungen entstehen,  die  beim  Nachlass  des  Druckes  wieder  verschwinden.  Beides 
ist  nach  Seh.  wohl  auf  die  Communication  eines  tiefen  Senkungsabscesses  mit  der 
Paukenhöhle  zu  beziehen.  Als  Anhaltspunkt  für  die  Diagnose  des  Eiterdurchbruchs 
durch  die  mediane  Wand  des  Proc.  mastoid.  dient  ferner  die  andauernde  Schmerz- 
haftigkeit  und  Druckempfindlichkeit  des  Warzenfortsatzes  bei  fehlender  Schwellung 
an  seiner  Aussenfläche  und  bei  einer  unterhalb  desselben  vorhandenen  und  sich  weiter 
ausdehnenden,  schmerzhaften,  derben  Infiltration. 

Bei  tiefer  Senkung  bis  zur  Clavicula  kann  durch  Druck  des  Eiters  auf  den  Plex.  brachialis 
Schwerbeweglichkeit  des  Arms  entstehen  (Lewis  [1].  Der  Durchbruch  gegen  die  Incisura  mastoid. 
hin  erfolgt  vorzugsweise  in  solchen  Fällen,  wo  der  untere  Abschnitt  des  Warzentheils  aus  einer 
einzigen,  grossen,  dünnwandigen  pneumatischen  Zelle  oder  mehreren  solchen  besteht  und  ins- 
besondere dann,  wenn  die  laterale  Wand  sehr  dick  ist  und  dem  Durchbruch  des  Eiters  daher 
grösseren  Widerstand  entgegensetzt  (Politzer  [6)428]). 

Verhältnissmässig  häufig  findet  man  diese  Form,  welche  von  Bezold  [20  u.  16)319  ff.] 
eingehend  studirt  und  beschrieben  wurde  und  daher,  obwohl  sie  nach  Schwartze  [13)802] 
schon  vor  ihm  bekannt  war,  in  der  neueren  Literatur  gewöhnlich  als  Bezold' sehe  Mastoiditis  be- 
zeichnet wird,  in  höherem  Alter,  wo  die  grossen  Zellen  in  den  unteren  Theilen  des  Warzen- 
theils am  häufigsten  sind.  Jonquiere  [1]  beschreibt  einen  Fall,  wo  eine  Myositis  des 
Sternocleidomastoideus  bei  acuter  Mittelohreiterung  mit  Warzentheilaffection  eine  BEZOLD'sche 
Mastoiditis  vortäuschte.  Die  brettharte ,  druckempfindliche  Infiltration  vom  Proc.  mastoid.  bis 
herab  zur  Mitte  des  Halses  ging  auf  Cataplasmen  und  einige  Jodanstriche  bald  zurück.  Die 
Literatur  der  „BEZOLD'schen  Mastoiditis"  vergl.  bei  Lichtwitz  [2]. 

Selten  erfolgt  der  Durchbruch  in  der  Temporalgegend  über  und  vor  dem  Ohr. 
Hier  stammt  der  Eiter  aus  den  unter  der  Lin.  temporal  oder  in  der  Wurzel  des  Proc. 
zygomat.  gelegenen  Zellen  (Schondorf  [1],  Cholewa  [4]). 

Bei  Kindern,  wo  die  äussere  Wand  des  Warzentheils  im  Allgemeinen  dünner 
ist  und  daher  keinen  so  grossen  Widerstand  leistet,  gelangt  das  Empyem  der  Warzen- 
zellen nach  Schwartze  [7)  315])  viel  häufiger  durch  spontanen  Durchbruch  nach  aussen 
zur  Heilung,  als  bei  Erwachsenen.  Freilich  kann  in  Folge  lange  bestehender 
chronischer  Mittelohreiterung  auch  schon  bei  Kindern  der  Warzentheil  sclerosirt,  die 
Corticalis  sehr  verdickt  sein. 

Hat  der  Eiterdurchbruch  an  der  lateralen  Fläche  des  Warzentheils  stattgefunden, 
so  wird  die  Abscesshöhle  (cf.  Schwartze  [7)322])  in  acuten  Fällen  und  bei  sonst 
gesunden  Individuen,  insbesondere  bei  Kindern,  mitunter  von  Bindegewebe  ausgefüllt, 
welches  später  verknöchert,  und  kommt  es  in  diesen  Fällen  zur  Heilung  mit  einer 
eingezogenen  Knochennarbe  am  Warzentheil.  In  anderen  bleibt  die  eiternde  granu- 
lirende  Höhle,  welche  durch  eine  oder  mehrere  Fisteln  nach  aussen  mündet,  während 
des  ganzen  Lebens  bestehen.  Mitunter  producirt  sie  auch  Epidermismassen ,  selten 
grössere  in  den  Gehörgang  oder  an  die  Aussenfläche  wuchernde  Polypen. 

Die  Prognose  des  Empyems  des  Warzentheils  ist  jedenfalls  eine  ernste. 
Durch  schwere  Allgemeinerkrankungen,  wie  insbesondere  Tuberculose  wird  sie  noch 
mehr  getrübt.  Aber  auch,  in  den  schwersten  Fällen  können  wir  durch 
entsprechende  operative  Behandlung  oft  genug  Heilung  erzielen. 

Besonders  unerwartet  tritt  Exitus  lethalis  in  Folge  von  Pyaemie  oder  Menin- 
gitis mitunter  gerade  in  denjenigen  Fällen  ein,  wo  im  Verlauf  chronischer  Mittelohr- 
eiterung  vielleicht  wohl  ein  circumscripter  Druckschmerz  am  Warzentheil,  niemals  aber 
EntzündungserscheinuDgen  an  dem  Hautüberzug  desselben  bestanden  haben. 

Bei  der  eitrigen  reactiven  Entzündung  des  Warzentheils  bestehen  ge- 
wöhnlich heftige  Schmerzen  hinter  dem  Ohre,  welche  nach  dem  Nacken  und  in  die 
ganze  Kopfhälfte  irradiiren.     Bald  pflegt    der  Warzentheil  gegen  Fingerdruck1)    sehr 


x)  Bei  der  Prüfung  auf  Druckempfindlichkeft  muss  man  mit  dem  Daumen  an  den  ver- 
schiedensten Stellen  des  Warzentheils  einen  tüchtigen  Druck  senkrecht  zur  Oberfläche  des 
Knochens  ausüben ,  nicht  aber  nur  die  über  ihm  gelegenen  Weichtheile  parallel  zu  seiner 
Aussenfläche  verschieben. 
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empfindlich  zu  werden  und  zwar  nach  Sckwaetze  [7)  313]  gewöhnlich  zuerst  und  haupt- 
sachlich an  seiner  Wurzel  unterhalb  der  Linea  temporalis,  also  an  einer  dem  hinteren 
Ende  des  Antrums  und  seiner  nächsten  Umgebung  entsprechenden  Stelle  (Bezold  [6)  104]) ; 
erst  später  dehnt  sich  nach  Schwartze  die  Druckempfindlichkeit  weiter  aus  und  er- 
streckt sich  zuweilen  auch  auf  das  Occiput.  Nach  Bezold  [6)105])  ist  häufig  auch 
im  Beginn  gleichzeitig  die  ganze  Spitze  des  Warzentheils  druckempfindlich,  und  deutet 
dieses  nach  ihm  auf  grössere  mit  Eiter  gefüllte  Zellen  der  Spitze.  Im  Beginn  ist  oft 
Fieber  vorhanden,  welches  indessen  nach  der  Bildung  des  Abcesses  in  etwa  der  Hälfte 
der  Fälle  aufhört  (Schwartze  [7)  313  u.   13)792],  Grtjnert  [7]). 

An  der  Aussenfläche  des  Warzentheils  bemerkt  man  mitunter  gar  keine  Ver- 
änderungen und  zwar  kommt  dieses  trotz  reichlicher  Eiteransammlung  in  den  Knochen- 
zellen (cf.  Schwartze  [7)314])  nicht  nur  recht  häufig  in  chronischen  Fällen  vor,  bei 
welchen  sich  oft  eine  Osteosclerose  und  periostale  Verdickungen  entwickelt  haben,  son- 
dern bei  von  Hause  aus  dicker  Corticalis  auch  in  acuten.  Andererseits  kann,  namentlich 
wenn  die  Entzündung  in  den  oberflächlichen  Partieen  des  Knochens  ihren  Sitz  hat, 
rasch  eine  geröthete,  heisse,  derbe  oder  undeutlich  fluctuirende  Schwellung  der 
Weichtheile  in  der  Regio  mastoid.  entstehen,  welche  die  letztere  nach  hinten  und 
unten  zuweilen  überschreitet  und  ebenso,  wie  dieses  S.  263  bereits  erwähnt  wurde, 
mitunter  zu  einer  Contractur  des  M.  sternocleidomast.  führt.  Indessen  die  Schwellung 
der  Regio  mastoid.,  wie  die  Empfindlichkeit  auf  Druck,  die  spontanen  Schmerzen  und 
das  Fieber  können  auch  vorhanden  sein,  ohne  dass  sich  Eiter  im  Knochen  findet,  wie 
sie  umgekehrt  in  anderen  Fällen,  namentlich  bei  sehr  dicker  Corticalis,  trotz  des  Vor- 
handenseins einer  Eiterung  oder  anderweitiger  Erkrankung  im  Inneren  des  Warzen- 
theils fehlen  können  (vergl.  auch  Cap.  V  [Caries  und  Necrose]). 

Die  Diagnose  einer  eitrigen  Entzündung  der  Warzenzellen  ist  daher  im  Be- 
ginn mit  Sicherheit  selbst  von  dem  Erfahrensten  oft  nicht  zu  stellen.  Ein  ziemlich 
zuverlässiges  \Symptom  ist  nach  Schwaktze  [1.  c]  die  entzündliche  Schwellung 
und  Vorwölbung  der  hinteren  oberen  Gehörgangswand  (s.  S.  268)',  welche  in 
manchen  Fällen  wieder  zurückgeht,  in  anderen  von  dein  unter  dem  Periost  angesam- 
melten, gewöhnlich  aus  dem  Inneren  des  Warzentheils  stammenden  Eiter  durchbrochen 
wird.  Absolut  sicher  aber  kann  auch  nach  Seh.  (ebenda)  die  Diagnose  eines  Ab- 
scesses  im  Warzentheil  nur  dann  gestellt  werden,  wenn  bei  Eröffnung  des 
letzteren  Eiter  abfliesst.  Diagnostische  Irrthümer  sah  er  zuweilen  bei  Knochen- 
syphilis, sehr  selten  bei  weichen,  sich  in  der  Tiefe  des  Warzentheils  entwickelnden 
Knochengeschwülsten  (Tuberkel,   Gummata). 

Ueber  etwaige  Verwechslungen  mit  Sarcom  und  Carcinom  vergl.  später  in  Cap.   V. 

Körner  und  v.  Wild  [1]  empfehlen  zur  frühzeitigen  Diagnose  einer  centralen  Erkrankung 
des  Warzentheils,  insbesondere  in  Fällen,  wo  dieselbe  wegen  des  Fehlens  äusserlich  wahrnehm- 
barer Merkmale ,  bei  oft  unerheblichen  Schmerzen  und  fortdauernd  normaler  Temperatur  sonst 
schwer  oder  unmöglich  ist ,  wie  dieses  namentlich  bei  Diabetes  und  Influenza  durchaus  nicht 
selten  vorkommt,  die  vergleichende  Percussion  des  Warzentheils  auf  beiden  Seiten  mit  einem  an 
16  cm  langem,  dünnem,  federndem  Fischbeinstiel  befindlichen,  8  mm  breiten,  leicht  convexen  Stahl- 
hämmerchen  {Lücke' sehe  Knochenpercussion) ,  wobei  sich,  wenn  man  kräftig,  schon  schmerzhaft 
percutirt,  und  zwar  an  einer  kleinen  Stelle  des  Warzentheils  hinter  dem  Rande  der  Ohr- 
muschel, oberhalb  des  Schnenansatzes  des  Kopfnickers,  unterhalb  der  Lin.  temporalis,  vor  dem 
Haaransatz  und,  ohne  durch  Zug  an  der  Muschel  die  Haut  über  dem  Warzentheil  zu  spannen, 
auf  der  kranken  Seite  eine  Dämpfung  ergeben  soll,  deren  Intensität  sich  nach  der  Ausdehnung 
der  Erkrankung  richtet.  Doch  dürften  die  bedeckenden  Weichtheile  keinerlei  Veränderungen  zeigen, 
da  solche  schon  in  geringstem  Grade,  z.  B.  Schwellung  der  Haut  nach  Jodanstrich  oder 
Cantharidenpflaster  oder  bei  Furunculose  des  Gehörgangs,  Schwellung  des  Periosts  oder  auf- 
gelagerte Drüsen  u.  s.  w.,  deutliche  Modification  des  Schalls  veranlassen  können.  Es  komme 
hierbei  nicht  auf  die  Lufthaltigkeit  des  Warzentheils  an,  sondern  vielmehr  auf  den  Sehall  der 
gesunden  oder  kranken  Knochensubstanz  selbst.  Anfülluno  der  sonst  lufthaltigen  Räume  des 
Waruntheils  (mit  Biter,  Granulationen  etc.)  verursacht  keine  Dämpfung  des  Sehalls,  wohl  aber 
eine  Erkrankung    bez.   Aushöhlung    des   Knochens.      Wenn    der    PercussionSschal]    eines    Knochens 
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unter  unserer  Beobachtung  vom  normalen  zum  gedämpften  übergeht,  ohne  dass  eine  Veränderung 
seiner  Bedeckung  besteht,  und  wenn  namentlich  die  Dämpfung  durch  Vergleich  mit  der  an- 
deren, gesunden  Seite  vollkommen  sicher  gestellt  werden  kann,  so  beweist  dieselbe  eine  „Ver- 
änderung im  Inneren  des  Knochens"  (Körner  [14]). 

Nach  Moos  [22]  und  Eulenstein  [3]  besitzt  nur  ein  „positives  Percussionsresitltat" 
Beweiskraft,  wogegen  trotz  mangelnder  Dämpfung  schwere  Affectionen  des  Warzentheils  (Empyem 
und  Necrose)  vorhanden  sein  können.  Nach  Eulenstein  (1.  c.)  muss  der  Krankheitsherd  dann 
freilich  sehr  klein  sein  oder  bei  grosser  Ausdehnung  von  der  Oberfläche  entfernt  sitzen. 
AVeygandt  [1]  spricht  der  Percussion  des  Warzentheils  für  die  Indicationsstellung  der  Warzentheil- 
eröffnung  jeden  Werth  ab. 

Okuneff  [2]  empfiehlt,  in  zweifelhaften  Fällen  die  Schallleitung  des  Warzentheils  zu  prüfen. 
Er  fügt  in  das  eine  Ende  eines  Auscultationsschlauchs  (Fig.  6  Taf.  XIV)  einen  Hartgummi- 
Ohrtrichter  ,  setzt  letzteren  auf  die  verschiedenen  Theile  der  Pars  mastoid.  auf  und  auscultirt 
mit  diesem  Instrument  den  Ton  einer  auf  den  Scheitel  des  Patienten  aufgesetzten  c1-Gabel. 
Der  Werth  dieser  Untersuchungsmethode  scheint  mir  nicht  sehr  erheblich  zu  sein,  da  eine 
Dämpfung  der  Knochenschallleitung  nach  O.'s  eigenen  Angaben  nicht  allein  durch  tiefliegende 
Krankheitsherde,  sondern  auch  durch  neugebildetes  Knochengewebe  im  Warzentheil  verursacht 
werden  kann. 

Die  Unterscheidung  einer  mit  Periostitis  complicirten  Ostitis  und  einer  selbst- 
ständigen Periostitis  mastoid.  ist,  bevor  man  die  WiLDE'sche  Incision  gemacht  hat, 
unmöglich.  Bleiben  nach  letzterer  die  Schmerzen  im  Warzentheil  gänzlich  unverändert, 
so  wird  man  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  das  Vorhandensein  einer  Ostit.  mastoid. 
annehmen  dürfen. 

Auf  primäre  Ostitis  und  Caries  des  Warzentheils  wird  die  Diagnose  in  denjenigen 
sehr  seltenen  Fällen  gestellt  werden  müssen,  in  welchen  bei  Vorhandensein  von  Sym- 
ptomen, die  auf  eine  derartige  Erkrankung  des  Warzentheils  hinweisen,  wie  Schmerz, 
Schwellung  in  der  Regio  mastoid.,  Senkungsabscesse  in  der  Nachbarschaft  derselben, 
entzündliche  Senkung  in  der  hinteren  oberen  Gehörgangswand  und  Fieber,  die 
Paukenhöhle  keine  Entzündungserscheinungen  zeigt.  Hat  eine  primäre  Ostitis  mastoid. 
auf  das  Cav.  tympani  übergegriffen,  so  ist  sie  von  einer  secundären  nicht  mehr  zu 
unterscheiden. 

Die  chronische  eitrige  Entzündung  der  Warzenzellen  verläuft  noch  häufiger, 
als  die  acute  ohne  deutliche  Symptome.  Indessen  kann  nach  Schwartze  [7)314])  eine 
Eiterretention  im  Warzentheil  fast  mit  Sicherheit  angenommen  werden,  wenn  bei  Otitis 
med.  purul.  chron.  das  Secret  trotz  gründlicher  Ausspülung  des  Mittelohrs  vom  Gehör- 
gang wie  von  der  Tuba  aus  dauernd  foetid  bleibt  und  Caries  oder  Necrose,  welche 
dieses  bedingen  könnten,  weder  im  Gehörgang  noch  in  der  Paukenhöhle  nachweisbar 
sind.  Ist  das  Antr.  mastoid.  nach  der  Paukenhöhle  zu  durch  starke  Schleimhaut- 
schwellung oder  Granulationen  ventilartig  verlegt,  so  ist  der  Ausfluss  (cf.  Schwabtze  [1.  c.]) 
aus  dem  Ohre  bald  gering,  bald  sehr  reichlich,  und  hängt  dieses  davon  ah,  ob  die 
Verbindung  zwischen  Paukenhöhle  und  Antrum  mast.  frei  ist  oder  nicht.  An  der 
Aussenfläche  des  Warzentheils  aber  brauchen  bei  Retention  von  Eiter  oder 
selbst  von  käsigen  Massen  im  Inneren  desselben,  wenn  die  Corticalis  dick  ist, 
niemals   Veränderungen  aufzutreten. 

Ueber  das  Verhalten  der  Körpertemperatur  vor  und  nach  operativer  Er- 
öffnung des  Warzentheils  insbesondere  auch  in  Bezug  auf  die  Prognose  haben 
Schwartze  [13)  842],  Grtjnert  [7]  und  Leutert  [2)  230]  sehr  werthvolle  Mittheilungen  ge- 
macht: Nach  Schwartze  und  Grwert  verlaufen  5  4  °/0  der  acuten,  79°/0  der  chronischen 
mit  Warzentheilerkrankung  verbundenen  Ohrenleiden  vor  der  Operation  völlig  fieberlos. 
Das  Fehlen  von  Fieber  sei  also  durchaus  kein  Grund  zum  Unterlassen  der 
Operation.  Am  häufigsten  finde  sich  Fieber  bei  Caries  mit  secundären  Abscessen  in 
der  Umgebung  des  Ohres.  Bei  dem  meist  fieberlos  verlaufenden,  reinen  Cholesteatom 
des  Warzentheils  deuteten  Temperaturerhöhungen  bei  Abwesenheit  secundärer  Abscesse 
auf  eine  in  der  Bildung  begriffene  oder  schon  entwickelte  intracranielle  Complication. 

Die  Aufmeisslung  des  Warzentheils,  bei  fieberlosen  Patienten  aseptisch  ausgeführt,  bleibe 
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in  der  Regel  ohne  fieberhafte  Reaction.  Ein  Fieberabfall  nach  der  Operation  könne  in  den 
nächsten  Tagen  einer  erneuten  Temperatursteigerung  Platz  machen.  Erst  wenn  die  normale 
oder  leicht  subnormale  Temperatur  bis  zum  8.  Tage  anhält ,  dürfe  das  Hinzutreten  lethaler 
Complicationen  für  gewöhnlich  als  ausgeschlossen  betrachtet  werden.  Dauert  eine  vor  der 
Operation  bestehende  Temperatursteigerung  zwischen  39  und  40  °  oder  darüber  nachher  ohne 
Remissionen  unverändert  an ,  so  sei  die  Prognose  ungünstig.  Bei  zuvor  Fieberfreien  könne 
nach  der  Operation  Fieber  eintreten ,  entweder  bereits  am  selben  Tage ,  dann  handle  es  sich 
um  das  ganz  bedeutungslose  „aseptische  Wundfieber" ,  selten  über  39°,  welches  bis  zum  dritten 
Tage  langsam  wieder  abnimmt,  oder  erst  am  zweiten  oder  dritten  Tage  nach  derselben ,  dann 
handle  es  sich  um  eine  bei  dem  Eingriff  selbst  oder  von  einem  nicht  entleerten  Eiterherd 
aus  zu  Stande  gekommene  Infection.  Hier  sei  die  Prognose  um  so  schlechter,  je  geringer 
der  Unterschied  zwischen  Morgen-  und  Abendtemperatur  ist,  aber  nicht  abhängig  von  der  Höhe 
der  Temperatur.  Schwartze  [13)842]  hat  eine  otitische  Pyaemie  selbst  bei  41,8°  Achselhöhlen- 
temperatur noch  wiederholt  heilen  sehen.  Andererseits  kann  auch  ohne  Fieber  bez.  nach  völliger 
Entfieberung  Exitus  lethalis  in  Folge  von  Hirnabscess  eintreten.  Auch  kann,  wenn  die  Operation 
innerhalb  der  ersten  4  Tage  eine  völlige  Entfieberung  herbeigeführt  hatte,  später  wieder  Temperatur- 
steigerung auftreten ,  vielleicht  als  Ausdruck  einer  lethal  verlaufenden  Complication  (Schwartze 
[13)842]).  Zeichen  der  Wundinfection  sind  Schmerz,  sowie  Schwellung  der  Lymphdrüsen  am  Halse 
und  Nacken.  Die  Wunde  kann  dabei  in  den  ersten  Tagen  gut  aussehen,  bald  aber  wird  sie  auf- 
fallend trocken,  blutet  leicht  und  bedeckt  sich  mit  grauem  schmierigen  Belag.  Natürlich  kann  eine 
Temperaturerhöhung  nach  der  Operation  auch  andere  Gründe  haben,  z.  B.  Eintritt  eines  Typhus 
(Gorham  Bacon  [1])  und  dergl..  Leutert  [2)230  ff.]  hat  bei  50  acuten  Empyemen  des  Warzen- 
theils  und  einer  grösseren  Zahl  von  im  Anschluss  an  chronische  Eiterungen  entstandenen  Eiter- 
ansammlungen in  demselben  zumeist  mit  Cholesteatom  niemals  höheres  oder  gar  anhaltendes 
Fieber  beobachtet.  Es  steht  dieses  nicht  im  Widerspruch  zu  Grunert's  Angaben,  da  L.  im 
Gegensatz  zu  G.  kleine  Kinder  ganz  ausschloss,  nur  Temperaturen  von  390  und  darüber  in  Be- 
tracht zog  und  dieses  auch  nur  dann ,  wenn  sie  mehrere  Tage  lang  anhielten  und  auf  nichts 
Anderes ,  als  auf  das  Warzentheilempyem,  also  z.  B.  nicht  etwa  auf  eine  Eiterretention  in  der 
Paukenhöhle,  bezogen  werden  konnten.  Nach  L.  ist  daher  ein  mehrere  Tage  anhaltendes ,  hohes 
Fieber  im  Verlauf  einer  acuten  Eiterung  nach  Ablatif  des  acuten  Stadiums  bei  freiem  Eiterabfiuss 
aus  der  Pauke,  ganz  besonders  aber  im  Verlauf  einer  chronischen  Mittelohreiterung  ohne  acute 
Exacerbation  der  Entzündung  und  ohne  stärkere  Eiterretention  in  der  Paukenhöhle  so  gut  wie 
ausnahmslos  als  Ausdruck  einer  complicirenden  Sinusaffection  zu  betrachten,  vorausgesetzt,  dass  das 
Bestehen  einer  Meningitis  durch  Lumbalpunction  ausgeschlossen  werden  kann  und  dass  nicht 
etwa  eine  Fortpflanzung  der  Mittelohrentzündung  auf  den  Nasenrachenraum  auf  dem  Wege  der 
Tuba  bez.  eine  Angina  oder  eine  anderweitige  fieberhafte  Erkrankung  Platz  gegriffen  haben.  Bei 
kleinen  Kindern  können  sich  auch  nach  L.  hohe  Temperaturen  öfter  wiederholen,  ohne  dass 
Sinusthrombose  angetwmmen  werden  muss.  Schüttelfröste,  welche  nach  dem  acuten  Stadium  einer 
Mittelohrentzündung  auftreten ,  sichern  seiner  Ansicht  nach  die  Diagnose  Sinusthrombose  voll- 
kommen. 

Therapie:  Im  Beginn  der  reactiven  eitrigen  Entzündung  der  Warzenzellen 
empfiehlt  sich  die  Application  von  Blutegeln  an  die  am  meisten  druckempfindlichen 
Punkte  des  Warzentheils  oder,  wenn  Druckempfindlichkeit  fehlt,  über  die  ganze  Aussen- 
fläche  desselben  gleichmässig  vertheilt.  Besteht  die  Entzündung  bereits  einige  Tage,  so 
nützen  Blutegel  nach  Schwahtze  [7)316]  gewöhnlich  nichts  mehr;  ich  lasse  sie  gern 
auch  dann  noch  ansetzen.  Ausserdem  soll  (vergl.  auch  Sciiwautze  [1.  c.])  auf  die 
Regio  mastoid.  dauernd  ein  Eisbeutel  aufgelegt  werden  (s.  S.  122),  der  übrigens  schon 
im  ersten  Beginn  der  Erkrankung,  gleichgültig  ob  Blutegel  gesetzt  worden  sind  oder 
nicht,  bez.  auch  nach  denselben  meist  gute  Dienste  leistet  und  nur,  wo  er  die  Schmerzen 
steigert,  wie  am  häufigsten  bei  anaemischen  und  nervösen  Individuen,  durch  hydro- 
pathische Ueberschläge  oder  nach  Schwabtze  (ebenda)  auch  durch  Bepinselung  der 
Warzengegend  mit  Opium-  oder  Jodtinctur  zu  ersetzen  ist.  Zur  Nacht  gehe  man. 
wenn  nöthig,  Morphium  innerlich  oder  subcutan.  Bei  einer  zu  acuter  oder  chro- 
nischer Mittelohr  eiterung  seeundär  hinzutretenden  Ostitis  mastoid.  bestritt  eine 
fernere  und  hauptsächlichste  Aufgabe  der  Therapie  darin ,  etwaige  Eiter- 
retention in  der  Paukenhöhle  rasch  zu  beheben  und  dafür  Sorge  zu  tragen,  dass 
das  im  Warzentheil  gebildete  Beeret  frei  in  die  Paukenhöhle  und  den  Gehörgang  ah- 
ffiessen  kann.  Hierzu  ist  in  manchen  Füllen  die  Irommelfellparacentese,  in  anderen 
Erweiterung    schon     vorhandener,     aher     ZU.    kleiner    Perforationen .    Ablösung    ad- 
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haerenter  Trommelfellreste  oder  Beseitigung  von  Granulationen  oder  Polypen  aus 
Paukenhöhle  und  Gehörgang  nothwendig. 

Sodann  empfiehlt  es  sich  nach  Schwartze  [7)  316  u.  194]  bei  chronischen,  nach  Politzer 
[6)30i]  auch  bei  acuten  Mittelohreiterungen,  zur  Entfernung  des  Secrets  aus  dem  Mittelohr 
neben  dem  Ausspritzen  des  Ohres  vom  äusseren  Gehörgang  aus  und  der  Luftdouche  Durch- 
spülungen durch  den  Catheter  (s.  S.  112,  113,  206  u.  220),  bei  chronischen,  wenn  der  Gehör- 
gang weit  ist,  auch  directe  Ausspülungen  der  Patikenhöhle  und  des  Antr.  mastoid.  mittelst  des 
S-Röhrchens  vorzunehmen,  und  falls  gefahrdrohende  Erscheinungen  nicht  bestehen,  mehrere  Tage 
hindurch  zu  wiederholen.  Schwartze  (1.  c.)  empfahl  einen  Versuch  mit  den  Durchspülungen 
per  tubam,  bevor  man  zu  eingreifenderen  operativen  Verfahren  schreitet,  früher  (vergl.  S.  221) 
sogar  auch  bei  Symptomen  von  Hirnreizung,  die  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  Eiterretention 
in  der  Paukenhöhle  zu  beziehen  sind.  In  neuerer  Zeit  werden  die  Injectionen  von  Luft  sowohl, 
wie  von  Flüssigkeit  in  die  Paukenhöhle  per  tubam  bei  acuten  Mittelohreiterungen  von  vielen 
Ohrenärzten  als  gefährlich  verworfen  (s.  S.  202,  203  u.  206),  meines  Erachtens  mit  Recht. 

Bei  entzündlicher  Senkung  der  hinteren  oberen  Gehörgangswand  werden  nach  Schwartze 
(1.  c.)  durch  tiefe  Incision  in  die  letztere,  auch  wenn  kein  Eiter  hierbei  entleert  wird,  die 
Schmerzen  mitunter  erheblich  vermindert. 

Tritt  unter  dieser  Behandlung  im  Laufe  von  mehreren  Tagen  ein  Nachlass  der 
Entzündungssymptome  nicht  ein,  nehmen  Fieber,  Schmerzen,  Druckempfindlichkeit  und 
che  Geschwulst  in  der  Begio  mastoid.  vielleicht  sogar  noch  zu,  so  mache  man  die 
Wilde' sehe  Incision  (s.  S.  264),  natürlich  nur  dann,  wenn  eine  Anschwellung  in 
der  Warzengegend  überhaupt  vorhanden  ist.  Nach  derselben  muss  man  den  Knochen 
biossiegen  und  genau  inspiciren  (s.  hierüber  S.  264),  um  bei  fistulösem  Durch- 
bruch der  Corticalis  sofort  die  Aufmeisslung  des  Warzentheils  anzuschliessen. 
Erscheint  die  Corticalis  dagegen  gesund,  so  wird  man  zunächst  abwarten,  oh  in 
1 — 2  Tagen  eine  deutliche  Abnahme  der  Schmerzen  erfolgt.  Geschieht  dieses  nicht, 
bleibt  Fieber,  Schmerz  oder  oedematöse  Schwellung  unverändert ,  so  kann  man, 
wenn  auch  nicht  mit  völliger  Sicherheit,  so  doch  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  das 
Vorhandensein  eines  Abscesses  im  Inneren  des  Warzentheils  annehmen  und  soll  dann 
sofort  zur  Aufmeisslung  desselben  schreiten. 

Nach  Brieger  [1)  101]  dürfte  es  sich  in  solchen  Fällen  vielleicht  empfehlen,  für  die  Auf- 
meisslung einen  neuen  Hautschnitt  anzulegen ,  weil  sich  die  ältere  WiLDE'sche  Incisionswunde 
nicht  sicher  genug  desinficiren  lässt ,  so  zwar ,  dass  bei  nochmaliger  Trennung  derselben  ein 
Wunderysipel  zur  Entwicklung  gelangen  kann,  wie  es  B.  selber  einmal  begegnet  ist. 

Was  die  zum  grossen  Theil  zuerst  von  Schwartze  [6)205,  7)334,  13)  791]  auf- 
gestellten und  begründeten  Indicationen  sur Aufmeisslung  des  Warzentheils, 
welche  nunmehr  —  im  Wesentlichen  nach  Schwartze's  Angaben  —  im  Zusammenhange 
dargestellt  werden  sollen,  anlangt,  so  ist  die  genannte  Operation  hier,  d.  h.  also  bei  einer 
zu  acuter  oder  chronischer  Mittelohreiterung  hinzutretenden  reactiven  Entzündung  der 
Warzenzellen,  welche  durch  die  vorher  geschilderte,  weniger  eingreifende  Behandlung 
nicht  gebessert  wird,  ganz  besonders  dringend,  wenn  wir,  wie  z.  B.  bei  von  Natur 
sehr  engem  Gehörgang  oder  bei  pathologischer  Verengerung  desselben  durch  chronische 
Entzündung  seiner  Wände,  durch  Exostosen  oder  Hyperostosen,  das  Hinderniss  des 
Eiterabflusses  ausser  durch  eine  grössere  Operation  nicht  schnell  genug  beseitigen 
können,  und  überhaupt  stets  da,  wo,  während  die  Entzündungserscheinungen  am 
Warzentheil  anhalten,  der  Eiterausfluss  aus  dem  Ohre  plötzlich  sistirt.  Bei  Er- 
wachsenen1') räth  Schwartze  [7)335]  nicht  länger  als  höchstens  8  Tage  abzu- 
warten. Ist  in  dieser  Zeit  unter  Antiphlogose  (Blutegel,  Eisbeutel  event.  WiLDE'sche 
Incision)  bez.  bei  gleichzeitiger  Mittelohreiterung  unter  sorgfältiger  Ausführung  aller 
derjenigen  Maassnahmen,  welche  geeignet  sind,  eine  etwaige  Eiterretention  in  der  Pauken- 


x)  Bei  Kindern  darf  man  etwas  länger  zögern,  da  hier  insbesondere  in  den  ersten 
Lebensjahren  häufiger  Kückbildung  oder  wegen  der  grösseren  Dicke  der  Innenwand  der  Pars 
mastoid.,  der  oberflächlicheren  Lage  des  Antrum  und  endlich  der  noch  nicht  vollständigen 
knöchernen  Verwachsung  der  Fiss.  squamoso-  und  tympanico  -  mastoid.  spontaner  Durchbruch 
nach  aussen  erfolgt. 

Jacobson,  Ohrenheilkunde.     2.  Auflage.  18 
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höhle  und  im  Gehörgang  zu  verhüten  (s.  S.  272  u.  273),  die  aber,  wenn  das  Antr. 
mastoid.  durch  Schleimhautschwellung,  Granulationen  oder  membranöse  Verwachsung 
von  der  Paukenhöhle  abgeschlossen  ist,  eine  im  Warzentheil  selber  bestehende  Eiter- 
verhaltung nicht  aufheben  können,  keine  ganz  entschiedene  Besserung  der  localen 
Symptome  und  des  Allgemeinbefindens  eingetreten,  so  empfiehlt  er,  die  Operation  an- 
zurathen,  nicht  aber  abzuwarten,  bis  Zeichen  von  Meningitis  oder  Pyaemie 
bereits  vorhanden  sind.  Die  Aufmeisslung  ist  in  diesen  Fällen  das  beste  Mittel, 
um  rvüthende  Schmerzen  schnell  zu  sistiren  und  die  mitunter  ausserordentlich 
rasch  entstehenden  und  um  sich  greifenden  cariösen  Zerstörungen  des  Knochens, 
sowie  lethale  Folgeerkrankungen  zu  verhüten.  Schon  in  wenigen  Wochen  kann 
durch  cariöse  Zerstörung  der  medialen  und  oberen  Wand  des  Warzentheils  Sinus 
transversns  oder  Dura  in  grosser  Ausdehnuug  freigelegt  sein.  Es  schadet  durchaus 
nichts,  wenn  man  bei  der  Aufmeisslung  keinen  Eiter  im  Warzentheil  antrifft,  was 
auch,  wenn  alle  Symptome  auf  einen  Abscess  im  Inneren  desselben  hinweisen,  vor- 
kommen kann.  Denn  auch  in  solchen  Fällen  beeinfmsst  die  Operation  nach  Schwahtze 
[1.  c]  den  Verlauf  des  Leidens  meist  ausserordentlich  günstig,  indem  sie  die  heftigen 
Schmerzen  gewöhnlich  sofort  beseitigt  und  die  Mittelohreiterung,  wenn  sie  acut  war, 
rasch  zur  Heilung  führt. 

Wird  die  Operation  verweigert,  so  versuche  man  (cf.  Schwaktze  [7)317])  unter 
gleichzeitigen  desinficirenden  Maassnahmen  gegen  die  Eiterung  die  Schmerzen  durch 
Jodbepinselung ,  hydropatlüsche  JJeber schlage  und  Narcotica  zu  lindern.  Auch 
hierbei  kann  nach  spontanem  Durchbruch  des  Abscesses  nach  aussen  oder  in  den 
Gehörgang  noch  Heilung  erfolgen,  wenn  auch  gewöhnlich  erst  nach  einer  monate- 
langen schweren  Leidenszeit;  in  anderen  Fällen  kann  die  Unterlassung  der  Operation 
Meningitis,  Hirnabscess  oder  Pyaemie  und  den  Tod  zur  Folge  haben. 

Abgesehen  von  der  soeben  erörterten  Indication  zur  Aufmeisslung  des  Warzen- 
theils muss  letztere  sofort  vorgenommen  werden,  wo  bei  dem  Verdacht  auf  Eiter- 
ansammlung oder  Cholesteatombildung  im  Inneren  desselben1)  Zeichen  einer  lebens- 
gefährlichen Folgeerkrankung  (extraduraler  Abscess,  Meningitis,  Hirnabscess.  Sinus- 
thrombose, Pyaemie  oder  Septicaemie  (s.  Cap.  XH)  auftreten.  Bei  dieser  Indicatio 
vitalis  ist  es  gleichgültig,  ob  die  Erkrankung  des  Warzentheils  im  Verlauf  acuter 
oder  chronischer  Mittelohreiterung  auftritt  und  ob  seine  Aussenfläche  Entzündungserschei- 
nungen  zeigt  oder  vollkommen  unverändert  erscheint.  Lässt  sich  neben  anderen  cerebralen 
Symptomen  bei  der  ophthalmoscopi sehen  Untersuchung  Stauungspapille  oder  Neuritis 
optica  nachweisen,  so  soll  die  Vornahme  der  Operation  möglichst  beschleunigt  werden 
(Zaufal  [8  u.  1 3]).  In  diesen  Fällen  muss  man  die  Angehörigen  des  Kranken  davon  in 
Kenntniss  setzen,  dass  der  operative  Eingriff  zwar  durchaus  erforderlich,  vielleicht  aber 
auch  nicht  mehr  im  Stande  ist,  das  Leben  des  Patienten  zu  erhalten.  Nach  Z.yufai. 
können  die  vorher  genannten  Veränderungen  des  Augenhintergrundes  (Erweiterung  der 
venösen  Gefässe,  Oedem  der  Retina  und  Papille.  Verwaschensem  der  Contourei)  der 
letzteren,  Trübung,  Blutextravasate ,  Exsudatplaques)  ein  Uebergreifen  der  Mittelohr- 
entzündung auf  die  Schädelhöhle  (Meningitis,  Sinusthrombose  etc.)  bereits  zu  einer  Zeil 
anzeigen,  wo  anderweitige  hierauf  hindeutende  Erscheinungen  noch  nicht  vorhanden  sind. 

Eine  dritte  sehr  häufige  Indication  für  die  Aufmeisslung  des  Warzentheils 
ist  gegeben,  wenn  sich  centrale  Caries  oder  Necrose  desselben  dadurch  mit  Sicher- 
heit nachweisen  lässt.  dass  man  an  seiner  Lateralen  oder  vorderen  Wand  nach  voraus- 

])  Xncb  Lucae  [33]  isi  dir  Aufmeisslung  Ihm  der  Perlgeschwulst  des  Mittelohrs  >tn^ 
unbedingt  geboten,  „wenn  einerseits  mit  der  Berausbeförderung  der  EpidermismasaeD  (durch 
Ausspritzen)  die  chronisch  bestehenden  Kopfschmerzen  und  dir  Eingenommenheit  des  Kopfes 
nicht  nachlassen,  andererseits  Dach  Entfernung  der  Granulationen  eine  erhebliche  schmerz- 
hafte Reaction  eintritt". 
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gegangener  Incision  subperiostaler  Abscesse  oder  auch  ohne  solche,  wenn  bereits  Haut- 
fisteln bestellen,  mit  der  Sonde  Knochenfisteln  findet,  welche  in  das  Innere  des  Warzen- 
theils  führen.  Das  Vorhandensein  centraler  Caries  lässt  sich,  wenn  auch  nicht  mit 
solcher  Sicherheit  wie  in  diesen  Fällen ,  so  doch  mit  einer  beinahe  an  Sicherheit 
grenzenden  Wahrscheinlichkeit  auch  in  denjenigen  annehmen,  wo  im  Verlauf  chronischer 
Mittelohreiterung  wiederholt  entzündliche  Anschwellungen  in  der  Eegio  mastoid.  oder 
deren  Nachbarschaft  auftreten,  welche  sich  zeitweilig  von  selber  zurückbilden  oder  auch 
in  Eiterung  übergehen  und  nach  spontanem  Durchbruch  (mitunter  an  weit  vom  Warzen- 
theil  entfernten  Stellen  nach  langen  Senkungen  des  Eiters  an  der  seitlichen  Hals-  oder 
Nackengegend  bez.  nach  dem  Pharynx  [Retropharyngealabscess])  oder  künstlicher  Er- 
öffnung wieder  verschwinden,  um  nach  kürzerer  oder  längerer  Pause  von  Neuem  auf- 
zutreten. Der  Verdacht  auf  centrale  Caries  ist  (cf.  Stacke  [l)6i])  auch  dann  sehr 
berechtigt,  wenn  neben  einer  foetiden  Mittelohreiterung  eine  aclhaerente  Narbe  am  Warzen- 
theil  gefunden  wird  insbesondere,  wenn  die  Narbe  nicht  operativ,  sondern  durch  Spoutan- 
entleerung  des  Abscesses  entstanden  war.  Hier  bez?veckt  die  Operation,  den 
Heilungsprocess ,  welcher  in  solchen  Fällen  freilich  auch  ohne  dieselbe,  namentlich 
im  Kindesalter,  oft  genug  zu  Stande  kommt,  theils  durch  Entfernimg  der  cariösen  oder 
necrotischen  Knochenpartieen ,  theils  durch  Erweiterung  der  meist  zu  kleinen  Fistel- 
öffnung wesentlich  zu  beschleunigen  bez.  etwaige  lethale  Folgeerkrankungen,  welche 
auch  hier,  wenn  schon  entschieden  seltener,  wie  bei  nicht  perforirter  lateraler  Knochen- 
wand.  vorkommen,  zu  verhüten.  Diese  Fälle  verlaufen,  da  der  Eiter  ja  bereits  Ab- 
fluss  aus  dem  Knochen  nach  aussen  gefunden  hat,  im  Allgemeinen  unter  weniger 
schweren  Erscheinungen.  Mitunter  indessen  kann  auch  bei  ihnen  die  Operation  durch 
Indicatio  vitalis  geboten  sein. 

Eine  vierte  Indication  für  die  Aufmeisslung  ist  in  denjenigen  sehr  seltenen  Fällen 
gegeben,  wo  andauernde  und  unerträgliche  Schmerzanfälle ,  gegen  welche  alle  anderen  Mittel 
erfolglos  gebheben  sind,  von  dem  äusserlich  gesunden  Warzentheü  ihren  Ausgang  nehmen, 
ohne  dass  im  Mittelohr  Eiterretention  besteht  (Iinochenneuralgie)  (Schwartze  [7)336]).  Es 
ist  hier  meist  eine  Osteosclerose  vorhanden  und  genügt  zur  Beseitigung  der  Schmerzen ,  t  die 
vielleicht  auf  Compression  der  durch  den  Knochen  verlaufenden  Nerven  zurückzuführen  sind, 
nach  Sch.  zuweilen  das  Ausmeissein  eines  trichter-  oder  kahnförrnigen  Stücks  aus  der 
Corticalis  ohne  Eröffnung  des  Antr.  mastoid.  (vergl.  auch  Knapp  [8],  Morpurgo  [2],  Bück  [3]). 
Nach  der  Operation  vereinige  man  die  Haut  über  der  mit  Blut  erfüllten  Knochenlücke  durch 
Nähte  (Schwartze  [13)794]). 

Die  fünfte  Indication  zur  Aufmeisslung  des  Wdrzentheils  bezweckt  die 
Verhütung  lethaler  Folgezustände  einer  durch  all'  unsere  sonstigen  thera- 
peutischen Maassnahmen  ungeheilt  gebliebenen,  foetiden  Mittelohr eiierung  in  solchen 
Fällen,  wo  Entzündungserscheinungen  am  Warzentheü,  Schmerz,  Fieber  oder  Zeichen 
einer  ernsten  Folgeerkrankung  zwar  vollkommen  fehlen,  ein  trotz  sorgfältigster  Reinigung 
und  Desinfection  vom  G-ehörgang  und  der  Tuba  Eust.  aus  hartnäckig  andauernder 
Foetor  des  im  Mittelohr  gebildeten  Seerets  aber,  wenn  Caries  der  Gehörknöchelchen 
und  der  Paukenhöhlen  wände  fehlt,  doch  darauf  hinweist,  dass  im  Warzentheü  Eiter 
stagnirt.  Wie  auf  S.  266  bereits  erwähnt  wurde,  lehren  die  Sectionen  bei  chronischer 
Mittelohreiterung,  dass  Eiter  und  käsige  Massen  Jahre  lang  in  den  Warzenzellen  liegen 
können,  ohne  irgend  welche  subjectiven  Beschwerden  oder  äusserlich  wahrnehmbare 
Veränderungen  in  der  Eegio  mastoid.  zu  verursachen :  letztere  können  sogar  bei  Jahre 
lang  bestehender  Caries  necrotica  im  Warzentheü  vollkommen  fehlen  und  zwar  dann, 
wenn  das  im  Inneren  desselben  gebildete  Secret  frei  genug  nach  der  Paukenhöhle  und 
dem  äusseren  Gehörgang  oder  der  Tuba  Eust.  abfliesst  und  insbesondere  wenn  die 
Corticalis  stark  verdickt  und  sclerosirt  ist.  Gerade  hier  aber  ist  die  Gefahr  eines 
cariösen  Durchbruchs  nach  der  Schädelhöhle  hin  eine  besonders  grosse  und  ist  daher 
in  diesen  Fällen  die  Indication  für  eine  Aufmeisslung  des  Warzentheils  gewiss  ge- 
geben, auch  wenn  drohende  Symptome  noch  nicht  vorhanden  sind.     Lehrt  doch  auch 
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die  Erfahrung,  dass  zahlreiche  Fälle  von  scheinbar  unbedeutender  Mittelohr- 
eiterung lethal  verlaufen.  Es  kommt  hinzu,  dass  Meine  cariöse  Lücken  in  der 
Corticalis  bei  der  Palpation  der  äusserlich  vollkommen  gesund  erscheinenden  Regio 
mastoid.  oft  nicht  nachweisbar  sind.  Operirt  man  bei  dieser  zuerst  von  v.  Tköltsch 
(die  Krankheiten  des  Ohres  1866,  S.  58)  aufgestellten  Indication,  welche,  da  es  sich 
bei  ihr  darum  handelt  in  Fällen,  in  denen  sichere  Zeichen  einer  Warzentheilaffection 
niemals  vorhanden  waren  und  in  denen  auch  das  Allgemeinbefinden  noch  gar  nicht 
alterirt  ist,  etwaige  schwere  Folgeerkrankungen  einer  sonst  unheilbaren  chronischen 
Mittelohreiterung  zu  verhüten,  als  prophylactische  Indication  bezeichnet  wird,  so 
findet  man  bei  manchen  Patienten  bereits  eine  grosse,  mitunter  gelöste  Sequester  ent- 
haltende, cariöse  Höhle  im  Warzen theil,  welche  sich  leicht  erreichen  lässt,  bei  vielen 
anderen  dagegen  eine  starke  Sclerose,  bei  welcher  die  pneumatischen  Zellen  der  Pars 
mastoid.  ausserordentlich  verengt  bez.  durch  Knochenmasse  vollkommen  ausgefüllt  sind, 
und  wo  dann  die  Operation  aufs  Aeusserste  erschwert  ist.  Nach  der  Aufmeisslung 
des  Warzentheils  können  alle  Krankheitsproducte  natürlich  viel  besser  entfernt  werden, 
als  vorher  vom  äusseren  Gehörgang  oder  der  Tuba  Eust.  aus,  und  ist  daher  eine  Aus- 
heilung der  Mittelohreiterung  und  Verhütung  eventueller  Folgeerkrankungen  durch  diesen 
Eingriff  sehr  wohl  möglich. 

Stacke  [l)6i]  stellt  als  sechste  Indication  für  sofortige  Vornahme  der  Radical- 
operation  eine  im  Verlauf  chronischer  Mittelohreiterung  spontan  auftretende  Facialis- 
lähmung  auf. 

Nach  Spira  [1]  machen  hartnäckige,  anhaltende  oder  mit  geringen  Unterbrechungen 
verlaufende,  keinem  Mittel  weichende,  heftige  Schmerzen  in  der  entsprechenden  Kopfhälfte 
nach  einer  abgelaufenen  acuten  eitrigen  Mittelohrentzündung  eine  secundäre  Mastoiditis  wahr- 
scheinlich ,  auch  wenn  weder  im  Ohr  noch  sonstwo  irgend  eine  objective  Veränderung  nach- 
weisbar ist,  der  jene  Sehmerzen  zugeschrieben  werden  könnten,  und  sieht  er  auf  Grund  einer 
entsprechenden,  sehr  seltenen  Beobachtimg,  wo  Anfälle  wüthender,  irradiirender  Schmerzen 
in  der  Umgegend  des  Ohres  nach  völhgem  Ablauf  einer  Influenzaotitis  lange  Zeit  fälschlich 
auf  eine  Trigeminusneuralgie  bezogen  wurden,  in  solchen  Fällen  eine  siebente  Indication  zur 
Aufmeisslung  des  Warzentheils  und  zwar  insbesondere ,  wenn  jene  Schmerzen  mit  häufig 
recidivirenden  periostitischen  Erscheinungen  am  Warzentheil  einhergehen  und  während  letzterer 
gewöhnlich  etwas  nachlassen. 

Als  Coittraindicatioil  für  die  Aufmeisslung  des  Warzentheils  gelten  nach 
Schwartze  [13)  797]  weit  vorgeschrittene  und  ausgebreitete  Lungentuberculose,  Haeino- 
philie,  hochgradige  Anaemie  und  Albuminurie,  späteres  Stadium  von  Diabetes  mit  Ca- 
chexie  und  ausgesprochene  eitrige  Meningitis.  Was  letztere  anlangt,  so  ist  zu  be- 
merken, dass  sich  in  vielen  Fällen  die  Symptome  einer  bereits  vorhandenen  Meningitis 
von  denjenigen  einer  meningitischen  Beizmig  nicht  unterscheiden  lassen,  und  dass  man 
daher  mitunter  noch  in  Fällen  wird  operiren  müssen,  wo  die  Operation  wegen 
bereits  bestehender,  aber  noch  nicht  sicher  diagnosticirbarer  Meningitis  zu  spät  kommt. 
Geringere  Grade  von  Albuminurie  oder  Diabetes  bilden  nach  Schwartze  [13)  wi]  keine 
Contraindication,  beeinflussen  aber  die  Prognose,  erstere  wegen  der  Gefahr  eines 
uraemischen  oder  apoplectischen  Airfalls,  letzterer  wegen  der  Möglichkeit  eines  un- 
günstigen Wundverlaufs  mit  Ausgang  in  Sepsis. 

Die  operative  Eröffnung  des  Warzentheils  (Mastoidoperation).1) 

Dieselbe  wurde  bis  zum  Jahre  1890  ziemlich  allgemein  nach  einer  von  Schwabtze 
([6)211  u.  13) 798ff.]  (vergl.  auch  Schwabtze  u.  Eysell  [1]i  angegebenen,  von  anderen 


')  Es  ist  dieses  eine  Operation,  die  wegen  ihrer  Schwierigkeit  und  der  insbesondere 
mit  Rücksicht  auf  die  häufigen  Anomalieen  im  Bau  des  Warzentheils,  in  der  Lage  des  Sinus 
tnmsvers.,  der  mittleren  Schädelgrube  und  des  Canalis  Eacial.  nichl  gering  anzuschlagenden 
Gefahr,  die  Dura,  den  Sin.  transvers.,  den  N.  facialis  (in  seinem  absteigenden,  BOwie  in  dein 
hinter  und  über  dem  ovalen  Fenster  ^eli-gmen  lh.il  und  endlich  da-  Labyrinth  (horizontalen 
bez.  oberen  verticalen  Bogengang  und  Vorhof )  zu  verletzen,  von  Niemandem  ausgeführt  werden 
sollte,  der  sie  nicht  vorher  sehr  häufig  an  der  Leiche  gemacht   bat    üeber  ihre  Geschichte 
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Autoreu  nur  iu  Einzelheiten  modificirten  Methode  ausgeführt.  Später  hat  sich  neben 
dieser  von  Schwahtze's  Schülern  so  genannten  „typischen  Aufmeisslung  des  Antrum 
mastoideum"1  bei  chronischer  Mittelohreiterung,  sowie  auch  bei  denjenigen  selteneren 
Fällen  von  acuter,  bei  denen  der  Entzündungsprocess  wahrscheinlich  bereits  auf  das 
Cavum  cranii  übergegriffen  hat,  und  wo  man  daher  an  die  Aufmeisslung  des  Warzentheils 
sofort  die  Eröffnung  der  Schädelhöhle  zum  Zweck  der  Entleerung  von  extraduralen  oder 
Hirn-Abscessen  bez.  zur  Eröffnung  des  Sin.  transv.  anschliessen  will  (s.  Zatjfäl[17)57]), 
noch  ein  anderer  Operationsmodus  eingebürgert,  zu  welchem  die  erste  Anregung  von 
Küster  [1]  ausgegangen  ist,  und  den  man  heute  als  „Radicalop er ation"  bezeichnet1). 
Vor  der  Operation  werden  die  Haare  in  der  Eegio  mastoid.  und  ihrer  näheren  Um- 
gebung zum  Mindesten  auf  Handbreite  von  der  Ohrmuschel  abrasirt  und  das  ganze  Operations- 
gebiet sowie  die  Muschel  auf's  Sorgfältigste  desinficirt,-)  bei  schmerzhaftem  entzündlichem 
Oedem  und  Abscessbildung  erst  in  der  Narcose. 3)  Sodann  verfährt  man  nach  Schwartze 
[7)339  ff.  u.  13)798  ff.]  etwa  in  folgender  Weise: 


und  die  betreffende  Literatur  bis  1893  vergl.  W.  Meyer  [5)878]  und  Schwartze  [13)703],  bis 
1895  E.  Keinhardt  [1]. 

Facialislähmungen  können  bei  Verletzung  des  Canal.  Fallopp.  sowohl  gleich  nach 
der  Operation,  wie  auch  zuweilen  erst  einige  Stunden  oder  Tage,  nach  Schwartze  [13)sos] 
sogar  mitunter  erst  einige  Wochen  später  eintreten.  In  letzteren  Fällen  handelt  es  sich  um 
Drucklähmung  durch  Bluterguss  in  den  Canal.  Fallopp. ,  Neuritis  oder  Perineuritis.  War  der 
Nerv  nicht  vollständig  durchtrennt,  so  gehen  die  Lähmungen  meist  wieder  vorüber,  nach 
Tagen  oder  Wochen,  mitunter  auch  erst  nach  Monaten.  Verletzungen  des  Labyrinths 
rufen  stets  Taubheit,  meist  auch  Gleichgewichtsstörungen  hervor,  zuweilen  führen  sie  durch 
Fortpflanzimg  eitriger  Labyrinthentzündung  auf  die  Meningen  zum  Tode.  Im  Ganzen  ist  die 
Gefährlichkeit  der  Operation,  wenn  sie  von  geübter  Hand  vollführt  wird,  eine  nicht  sehr 
grosse,  insbesondere  im  Verhältniss  zu  der  Gefährlichkeit  der  sie  indicirenden  Krankheits- 
zustände.  Kann  man  sie  auch  nicht  als  vollständig  gefahrlos  bezeichnen,  so  ist  doch 
die  Zahl  der  durch  die  Operation  herbeigeführten  Todesfälle  immerhin  wohl  eine  nur  geringe 
(cf.  Schwartze  [33)242]). 

x)  Bei  Beiden  ist  es ,  da  wir  in  nächster  Nähe  der  Dura ,  des  Sinus ,  des  Labyrinths 
und  des  N.  facialis  natürlich  nicht  im  Dunkeln  operiren  dürfen,  nothwendig,  sobald  man  in 
der  Tiefe  des  Knochens  zu  arbeiten  hat,  das  Operationsfeld  mit  einem  Stirnspiegel  oder  einer 
electrischen  Stirnlampe  (Taf.  XIH  Fig.  21)  zu  beleuchten.  Bei  der  Kadicaloperation ,  wenn 
man  sie  nach  Stacke  ausführt  (s.  später),  muss  dieses  bereits  im  Beginn  geschehen,  bei  der 
typischen  Aufmeisslung  des  Antrums  nach  Schwartze  gewöhnlich  erst  gegen  das  Ende.  Die 
Tiefe  des  Operationscanais  ist  selbst  bei  sehr  grosser  Eingangsöffnung  desselben  ohne  Zu- 
hülfenahnie  künstlicher  Beleuchtung  meist  nicht  hell  genug,  um  -hier  alle  Detaüs  vollkommen 
genau  erkennen  zu  können. 

2)  Die  Haut  des  Patienten  im  Operationsgebiet  sowie  die  Hände  des  Arztes  werden 
(cf.  Schimmelbusch  [1])  zweckmässig  in  folgender  Art  desinficirt:  Zunächst  wird  die  Haut  eine 
Minute  lang  mit  möglichst  warmem ,  abgekochtem  Seifenwasser  energisch  abgebürstet.  Die 
Unternagelräume  der  Finger  müssen  schon  vorher  mit  einem  kleinen  metallenen  Nagelreiniger 
gründlich  bearbeitet  sein.  Nach  dem  Abseifen  wird  die  Haut  nun  mit  sterilen  Tüchern  oder 
Gazestücken  sorgfältig  abgetrocknet,  dann  zunächst  eine  Minute  lang  mit  in  80°/oigem  Alcohol 
angefeuchteten  sterilen  Gazetupfern  abgerieben,  hiernach  mit  l°/00iger  Sublimatlösung  ab- 
gespült und  abgerieben  und  endlich  mit  steriler  Gaze  abgetrocknet.  Eine  sehr  verunreinigte 
Haut  wird  am  besten  vor  der  angegebenen  Desinfection  noch  mit  Schwefeläther  abgerieben. 
Selbstverständlich  ist  es ,  dass  alles  zu  den  Sterilisationsproceduren  verwandte  Material  selbst 
keimfrei  sein,  und  dass,  wer  die  Haut  des  Kranken  desinficiren  will,  seine  Hände  bereits  vor- 
her desinficirt  haben  muss,  um  nicht  noch  etwa  neue  Keime  auf  dieselbe  zu  übertragen.  Gaze, 
"Wattebäusche  und  Tücher  zum  Abreiben  sterilisirt  man  in  Dampf.  Bürsten  sollen  ausgekocht 
und  in  1/.2°/ooiger  Sublimatlösung  dauernd  aufbewahrt  werden.  Ueber  die  Desinfection  der  zur 
Operation  erforderlichen  Instrumente  vergl.  S.  108  u.  109.  Die  Haare  resp.  Zöpfe  werden  vor 
der  Operation  in  eine  sterilisirte,  mit  l°/00iger  Sublimatlösung  angefeuchtete,  fest  um  den  Kopf 
gelegte  Gazebinde  oder  ein  ebensolches  Handtuch  eingewickelt.  Kretschmann  [13]  lässt  bei 
der  Radicaloperation  stets  auch  die  betreffende  Barthälfte  abrasiren,  da  man  nie  wissen  könne, 
ob  die  Iugularis  nicht  unterbunden  werden  muss. 

3)  Ob  Localanaesthesie  mittels  Aethylchlorid  oder  ScHLEiCH'scher  Injectionen  zur  Auf- 
meisslung des  Warzentheils  ausreicht,  ist  noch  strittig  (vergl.  Scheibe  [3],  R.  Hoffmann  [2], 
Panse  [3], 
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A.  Die  typische  Aufmeisslung  des  Antrum  mast. :  Durch  einen  3  cm ,  bei 
grösseren  Warzenfortsätzen  oder  stärkerer  Infiltration  der  Weichtheile  mitunter  aber  auch  bis 
6  cm  langen,  der  Insertion  der  Muschel  bez.  nach  v.  Bergmann  [1)96  ff.]  dem  Anthelix  parallel 
und  zur  Vermeidung  der  A.  auricul.  post.  etwa  1  cm  hinter  der  Muschelinsertion  geführten 
nach  vorn  concaven  bogenförmigen  Schnitt  durchtrennt  man  die  Weichtheile  bis  auf  den 
Knochen,  bei  rhachitischem  Schädel  oder  Abscess  nach  Kretschmann  [13]  schichtweise,  sonst 
am  besten  in  einem  Zuge.  Der  Schnitt  beginne  1  cm  über  der  Lin.  temporal,  und  reiche 
bis  zur  Spitze  des  Process.  mastoid.,  bei  Infiltration  unterhalb  derselben  aber  auch  noch  tiefer 
herab.  Bei  starker  Schwellung  der  Weichtheile  —  dieselbe  beträgt  nicht  selten  bis  zu 
2  cm  —  wird  event.  auch  noch  ein  auf  der  Wurzel  des  Warzentheils  nach  hinten  verlaufen- 
der Horizontalschnitt  hinzugefügt.  Sodann  schiebt  man  mit  einem  Baspatoriuin  (Taf.  XVI 
Fig.  19)  oder  Elevatorium  (Taf.  XVI  Fig.  13)  das  Periost  nach  vorn  und  hinten  so  weit, 
wie  irgend  möglich,  nach  vorn  jedenfalls  bis  zum  hinteren  Band  des  Gehörgangs,  zurück, 
stillt  die  Blutimg,  welche  bei  stärkerer  Infiltration  der  Weichtheile  mitunter  ziemlich  stark 
ist,  gründlich  durch  Aufdrücken  von  Tupfern  aus  sterüisirter  hydrophiler  Gaze,1)  Torsion 
der  spritzenden  Gefässe  mit  Schieber-  bez.  Klemmpincetten  (Taf.  XVI  Fig.  23)  oder,  wenn 
nöthig,  Unterbindung,  und  besichtigt  nun,  während  die  Wundränder  durch  zwei  scharfe  Haken 
weit  auseinander  gezogen  werden,2)  die  freigelegte  Corticalis  des   Warzentheils. 

Ist  letztere  an  einer  Stelle  verfärbt  oder  cariös  erweicht,  so  wird  sie  hier  mit 
einem  kleinen  Hohlmeissel  durchbrochen.  Nun  geht  man  mit  einer  hakenförmig  abgebogenen 
geknöpften  Sonde  (s.  Taf.  XVI  Fig.  14)  in  die  Knochenfistel  hinein,  untersucht  mit  Hülfe 
derselben  vorsichtig,  ob  und  wie  weit  die  Corticalis  unterminirt  ist,  und  entfernt  den  etwa 
unterminirten  TheÜ  derselben  rings  um  die  Fistelöffnung  herum  mit  Meissel  und  Hammer, 
ist  er  erweicht,  event.  auch  mit  dem  scharfen  Löffel  (Taf.  XVI  Fig.  16  u.  17).  Sodann 
versucht  man,  mit  letzterem  alle  im  Inneren  des  Warzentheils  etwa  vorhandenen  eingedickten 
Eiter-  oder  Cholesteatommassen,  alle  Granulationen,  sowie  alle  cariös  erkrankten  Partieen 
des  Knochens  und  event.  mit  der  Pincette  oder  Kornzange  (Taf.  XVI  Fig.  21) ,  aber  ohne 
jede  Gewaltanwendung ,  etwaige  kleinere  oder  grössere  Sequester,  welche  am  besten  mit  dem 
in  die  Knochenhöhle  eingeführten  kleinen  Finger  gefühlt  werden,  zu  entfernen,  wobei  mau 
indessen  stets  bedacht  sein  muss,  Dura  mater,  Sinus  transv.,  Canal.  Falloppiae  und  Laby- 
rinth nicht  zu  verletzen.  Erweist  sich  hierbei  die  äussere  Oeffnung  der  Knochenwunde  zu 
klein,  so  erweitert  man  dieselbe  je  nach  Bedarf  mit  Meissel  und  Hammer  bez.  scharfem 
Löffel,  wobei  wiederum,  wie  dieses  später  noch  näher  aus  einander  gesetzt  werden  wird,  eine 
Verletzung  der  soeben  genannten  wichtigen  Nachbartheile  sorgfältig  zu  vermeiden  ist.  Der 
Knochen  soll,  sei  es  mit  scharfem  Löffel,  sei  es  mit  Meissel  und  Hammer,  so  weit  entfernt 
werden,  bis  er  überall  den  harten  Ton  und  die  derbe  Besistenz  des  gesunden  Knochens 
aufweist. 

In  derselben  Weise  verfährt  man,  wenn  die  Corticalis  bereits  fistulös  durchbrochen 
ist.  Hier  ist  die  Schwierigkeit  der  Operation  natürlich  eine  viel  geringere,  als  bei  intacter, 
vielleicht  sogar  sehr  dicker  oder  harter  Corticalis.  Indessen  ist  grosse  Vorsicht  beim  Ge- 
brauch des  scharfen  Löffels  und  des  Meisseis  auch  in  diesen  Fällen  durchaus  erforderlich,  da 
ja  auch  hier  durch  die  cariöse  Zerstörung  der  Knochensubstanz  Dura  und  Sinus  transvers. 
nicht  selten  in  grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung  freigelegt,  mitunter  selber  entzündet, 
eitrig  infiltrirt  und  erweicht  sind  und  daher  bei  unvorsichtiger  Ausräumung  und  Erweiterung 
der  Knochenfistel  leicht  verletzt  werden  können  (vergl.  z.  B.  Kohden  u.  Kretschmann  [l)l25]). 
In  einigen  Fällen  bestand  sogar  nach  Ulceration  der  Dura  eine  Communication  zwischen  der 
Eiterhöhle  im  Knochen  und  einem  Hirnabscess.  Weitgehende  subcutane  Fistelgänge  findet 
man  übrigens  nicht  selten  auch  bei  acuten,  erst  einige  Wochen  bestehenden  Erkrankungen 
und  bei  nur  geringfügiger  Schwellung  der  Hautdecken. 

Auch  kann  selbst  bei  ganz  unverändertem  Hautüberzuü1  die  Corticalis  nach  der  Incision 
grössere  cariöse  Defecte  aufweisen.  Bei  engen  und  langen  Fistelgängen  im  Knochen,  in  deren 
Umgebung  sich  letzterer  sehr  fest  und  sclerosirt  erweist,  räth  Schwartze  [13)80i],  eine  feine 
Sonde  in  sie  einzuführen  und  längs  dieser  den  Knochen  anfzumeisseln. 

Ist  die  Corticalis  äusserlich  gesund,  so  legt  man  den  Eingang  des  Operations- 
canals  nach  Seh.  (I.e.)  an  der  Wurzel  des  Warzentheils  an  und  zwar  in  oder  ein  Weniges 
über  der  Höhe  der  oberen  Gehörgangswand  bez.  der  Spina  supra  meatum  (s.S.  12)  zwischen  5 

')  Diese  muss  vor  der  Operation  eine  halbe  Stunde  in  Dampf  sterilisirt  sein.  Jedes 
läppchen  darf  nur  einmal  angewandt  werden. 
-)  Um  einen  Gehulfen  /.um  Auseinanderziehen  dir  Wundränder  entbehrlich  zu  machen, 
dienen  die  selbsthaltenden,  durch  Führungsstäbe  oder  Schrauben  verbundenen  Sperrhaken  von 
Barth  [3],  Zarniko,  Allfort,  Bishop.  Thorner  [1]  empfiehlt  zu  demselben  /weck  ähn- 
liche vierzinki^e  Ilaken,  die  durch  eine  um  Stirn  und  Hinterkopf  des  Patienten  zu  legende, 
hinten  /.u  knotende  Gazeschlinge  straff  aus  einander  gezogen  werden. 
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und  10  mm  weit  hinter  derselben  an  einer  Stelle  des  Knochens,  die  in  der  Norm  eine  An- 
zahl von  Gefässlöchern  zu  zeigen  pflegt,  weil  von  hier  aus  der  kürzeste  Weg  zum  Antr. 
mastoid.  führt. 

An  der  Spitze  soll  man  die  Eröffnung  des  Warzentheils  nur  in  solchen  Fällen 
beginnen,  wo  sich  die  Corticalis  derselben  erkrankt  zeigt  oder  Senkungsabscesse  auf  eine 
cariöse  Erkrankung  oder  fistulösen  Durchbruch  der  Spitze  hinweisen.  Hat  der  Eiterdurch- 
bruch gegen  die  Incis.  mastoid.  zu  stattgefunden,  so  ist  der  Warzentheil  an  der  Spitze  bis 
zur  Incisur  hin  auf-,  die  Spitze  event.  vollständig  abzumeisseln.  Um  dem  nach  unten  durch- 
gebrochenen Eiter  freien  Abfluss  zu  schaffen ,  circumcidire  man  die  Warzenfortsatzspitze  und 
dringe  dann  mit  stumpfen  Instrumenten  weiter  nach  innen  und  oben  vor  (vergl.  Politzer  [44]). 
Sodann  aber  ist  nach  Schwartze  [13)  8i4]  immer  noch  das  Antrum  zu  eröffnen.  Desgleichen 
sind  auch  nach  Eröffnung  des  Antrums  etwa  mit  Eiter  erfüllte  Terminalzellen  stets  sämmt- 
lich  frei  zu  legen. 

Man  bediene  sich  zur  Entfernung  des  Knochens  der  in  Fig.  4 — 6  (Taf.  XVI)  abgebil- 
deten Meissel  und  eines  Hammers  (Taf.  XVI  Fig.  22).  Schwartze  benützt  flache  Hohlmeissel 
mit  abgerundeten  Ecken  von  2 — S  mm  Breite  (s.  Taf.  XVI  Fig.  7,  8,  9),  die  breiteren  im 
Beginn  der  Operation ,  in  der  Tiefe  des  Knochens  die  schmäleren  und  entfernt  mit  diesen 
durch  kurze,  sachte  Hammerschläge  flache  Knochenschalen.  Die  Meissel  müssen  stets  frisch 
geschliffen  sein ,  um  auch  bei  Osteosclerose  möglichst  wenig  Erschütterung  des  Schädel- 
inhalts hervorzurufen  (Haug  [2]).  Aus  demselben  Grunde  soll  man  häufig  mit  ihnen 
wechseln  und  nach  Körner  [2)  26]  nichts  wegmeisseln,  was  sich  mit  der  schneidenden  Zange 
entfernen  lässt.  Die  Erschütterung  des  Kopfes  bei  der  Aufmeisslung  eines  sclerotischen 
Warzentheils  hat  in  verschiedenen  Fällen  das  Heraustreten  eines  üimabscesses  aus  der 
Latenz  bez.  seinen  Durchbruch  in  den  Seitenventrikel  verursacht  (vergl.  v.  Bergmann  [1)39], 
Jansen  [17],  Haug  [1)264]  und  Andere)  ferner  bei  Kleinhirnabscess  eine  plötzliche  Lähmung 
des  Respirationscentrums  (Macewen  [1)304]),  bei  Sinusphlebitis  Embolieen  (Brieger  jun. 
[1)34 — 36]),  endlich  in  einem  von  Körner  [2)24]  als  Unicum  mitgetheilten  Fall  ohne  intra- 
cranielle  Complicationen  Collaps. 

Ist  die  Corticalis  dünn  oder  in  Folge  der  Entzündung  morsch,  so  werden  die  Warzen- 
zellen schon  durch  einige  schwache  Schläge  mit  Meissel  und  Hammer  freigelegt,  so  ins- 
besondere auch  bei  Kindern,  und  gelangt  man  dann  nach  Entfernung  der  Corticalis  entweder 
sofort  in  eine  unregelmässige  Höhle,  welche  Eiter,  Jauche,  mitunter  auch  gelöste  oder  noch 
adhaerente  Sequester  bez.  Cholesteatommassen  enthält,  oder  in  von  missfarbigen,  leicht  bluten- 
den Granulationen  ausgefüllte  Zellräume.  Erweichter  Knochen  kann,  wie  schon  oben  erwähnt 
wurde,  mit  dem  scharfen  Löffel  entfernt  werden.  Enthält  der  Warzentheil  eine  grössere 
durch  Caries  oder  Cholesteatom  erzeugte  Höhle,  so  ist  die  Corticalis  über  der  ganzen  Aus- 
dehnung derselben  wegzumeisseln ,  desgleichen  über  mit  Eiter  oder  Granulationen  erfüllten 
Terminalzellen.     Es  wird  hierdurch  die  Heilung  erheblich  beschleunigt  (Schwaktze  [13)803]). 

Der  Operationscanal  soll  nach  Sch.  trichterförmig  sein,  seine  innere  Oeffnung  wenn 
möglich  stets,  also  auch  in  denjenigen  Fällen,  wo  schon  der  laterale  Theil  der  Pars.  mast. 
eine  cariöse  Höhle  aufweist  oder  wo  schon  die  Aussenfläche  der  Corticalis  fistulös  per- 
forirt  ist,  in  das  Antr.  mast.  einmünden,  die  äussere,  in  der  Corticalis  gelegene,  wenn  mög- 
lich einen  Durchmesser  bis  zu  12  mm  erhalten ,  damit  man  während  der  Operation  gut  in 
die  Knochenhöhle  hineinsehen  und  in  derselben  vorhandene  käsige  oder  Cholesteatommassen 
bez.  Sequester  bequem  entfernen  kann.  Lässt  sich  wegen  starker  Vorlagerung  des  Sin. 
transvers.  oder  Tiefstandes  der  mittleren  Schädelgrube  eine  so  grosse  Emgangsöffnung  nicht 
anlegen,  so  kann  die  Operation  insbesondere  bei  dicker  Corticalis  sehr  schwierig  werden.  In 
solchem  Fall  ist  es  zweckmässig,  die  äussere  Oeffnung  des  Operationstrichters  oval  zu  ge- 
stalten mit  dem  grösseren  Durchmesser  von  oben  nach  unten. 

Den  trichterförmigen  Operationscanal  lässt  Sch.  ,  um  den  Sinus  transvers.  zu  ver- 
meiden, sich  „von  aussen,  hinten  und  oben  nach  innen,  vorn  und  unten"  verjüngen,  den 
Meissel  niemals  in  der  Eichtung  nach  hinten,  und  um  einer  Verletzung  der  Dura  mater  vor- 
zubeugen —  die  aufrechte  Kopfhaltung  (Taf.  XI  Fig.  4)  vorausgesetzt  —  im  oberen  Theil 
des  Operationscanais  niemals  horizontal  nach  innen,  sondern  vielmehr  stets  unter  einem  Winkel 
von  45°  gegen  den  Horizont  geneigt  aufsetzen  und  ihn  parallel  der  hinteren  Gehörgangswand 
„nach  innen,  unten  und  vorn"  wirken.  Hat  man  einen  Hohlraum  eröffnet,  so  taste  man  den- 
selben mit  der  rechtwinklig  abgebogenen  Knopfsonde  ab,  um  zu  ermitteln,  in  welcher  Eich- 
tung man  weiter  meisseln  darf. 

Bei  Erwachsenen  gelaugt  man  nach  Sch.  in  der  Eegel  in  einer  Tiefe  von  12 — 18  mm, 
von  dem  hinteren  Eande  seiner  Operationsöffnung  aus  gerechnet,  in  das  Antrum  mast. ;  tiefer 
als  2,5  cm,  „d.  h.  bis  zur  Tiefe  des  Trommelfells  und  der  Paukenhöhle",  soll  man  nach  ihm, 
wenn  man  das  Antrum  mastoid.  nicht  gefunden  hat,  auch  bei  verdickter  Corticalis  oder 
Sclerose  des  ganzen  Warzentheils  niemals  eindringen,  weil  man  sonst  leicht  den  Canal.  Fal- 
lopp.  und  das  Labyrinth  (horizontalen  Bogengang)  verletzen  kann. 
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Schon  in  2  cm  Tiefe  ist  die  grösste  Vorsicht  zu  beobachten. 

■  Nach  Holmes  [1]  sind  diese  Maassangaben  nicht  zuverlässig,  da  die  bezüglichen  Ent- 
fernungen von  den  sehr  variirenden  prominenten  Partieen  des  Warzentheils  gemessen  sind." 
Besser  sei  es,  von  der  Spina  supra  meat.  zu  messen,  die  eine  sehr  viel  constantere  Lage  habe. 
Wir  dürfen  höchstens  bis  zum  Niveau  des  hinteren  oberen  Trommelfellrandes  in  die  Tiefe 
dringen;  dieser  aber  liegt  nach  H.  von  der  Spina  supra  meat.  gewöhnlich  nur  15  mm 
entfernt.  Oft  erstreckt  sich  das  Antr.  mastoid.  viel  weiter  nach  aussen,  lateralwärts  von  der 
nach  hinten  verlängerten  Trommelfellebene,  zuweilen  bis  auf  wenige  Millimeter  unter  der 
Corticalis.  In  diesen  Fällen  braucht  man  natürlich  nicht  so  tief  zu  meisseln.  Die  wechselnde 
Tiefe  des  Antr.  mastoid.  unter  der  Aussenfläche  des  Warzentheils  hängt  zum  Theil  von  den 
schon  in  der  Norm  bestehenden  Verschiedenheiten  in  seiner  Grösse  ab,  Verschiedenheiten,  die 
durch  pathologische  Veränderungen  noch  grösser  werden  können;  sodann  kann  die  Corticalis 
dünner  werden  in  Folge  von  Cholesteatonibildung  und  Caries  oder  umgekehrt  dicker  in  Folge 
von  Osteosclerosis. 

Nach  Eröffnimg  des  Antrum  ist  alles  Kranke  am  Knochen,  so  weit  wie  möglich,  zu 
entfernen. 

Gelingt  es  wegen  Seierose  oder  abnorm  starker  Vorwölbung  des  Sin.  transvers.  nach 
aussen  und  vorn  nicht,  auf  diesem  Wege  in's  Antrum  zu  gelangen,  so  löst  Schwaetze  (1.  c.) 
die  Ohrmuschel  ab ,  klappt  sie  nach  vorn  um ,  schiebt  das  Periost  mit  einem  schlanken  Ele- 
vatorium  von  der  hinteren  Gehörgangswand  zurück  und  meisselt  von  letzterer  successive  so 
viel  ab,  bis  er  das  0,5  cm  oder  weniger  hinter  dem  Gehörgange  gelegene  Antrum  von  vorn 
eröffnet  hat  (vergl.  auch  v.  Tröltsch  [5)  166]  und  Carl  Wolff  (Hersfeld)  [1]),  was  indessen 
„ohne  Schädigung  des  noch  erhaltenen  Trommelfellrestes  und  Schallleitungsapparates  der 
Paukenhöhe  kaum  ausführbar"  ist  (Schwartze  [7)342]).  In  derselben  Weise  verfährt  er, 
wo  eine  Knochenfistel  vom  Antrum  in  den  Gehörgang  führt,  die  hintere  Wand  des  letztereji 
bereits   cariös  ist  oder  stricturirende  Exostosen  und  Hyperostosen  im  Meatus  vorhanden  sind. 

Etwaige  Granulationen  im  äusseren  Gehörgang  werden  nach  der  Aufmeisslung  des 
Warzentheils  mit  scharfem  Löffel  oder  WiLDE'scher  Schlinge  entfernt. 

Sehr  erschwert  wird  die  Aufmeisslung  durch  Sclerose  des  Warzentheils  und  ferner 
durch  starke  Blutungen.  Letztere  stammen  entweder  aus  dem  verletzten  Sin.  transvers. x) 
oder  aus  abnorm  starken  Knochenvenen,  insbesondere  einer  in  dem  ungewöhnlich  weiten 
Canalis  mastoid.  gelegenen ,  oder  endlich  au«  schwammigen ,  die  Knochenhöhle  erfüllenden 
Granulationen.  Sie  stehen,  wenn  man  im  letzteren  Fall  die  Granulationen  mit  dem  scharfen 
Löffel  entfernt,  in  den  beiden  ersteren  bei  Tamponade  mit  Jodoformgaze. 

Bei  Verletzung  des  Sinus,  die  bei  krankhaft  erweichter  Sinuswand  schon  durch 
blosses  Betasten  derselben  mit  der  Fingerkuppe  eintreten  kann  (Gruxert  [2]),  ist  die  Blutung 
meist  so  profus,  dass  die  Beendigung  der  Operation  verschoben  werden  muss  und  zwar  um 
etwa  8 — 14  Tage.  Steht  die  Blutung  nach  5 — 10  Minuten  lang  fortgesetzter  Tamponade, 
so  kann  man  weiter  operiren.  Patient  muss  nach  einer  Sinusverletzung  mehrere  Tage  ruhig 
im  Bette  bleiben.  Schwerere  Erscheinungen  schliessen  sich  an  eine  solche  in  der  Regel  nicht 
an.  Jansen  [5)278]  sah  bei  etwa  15 — 20  Sinusverletzungen,  von  denen  eine  doppelseitig  war, 
nie  andere  Symptome,  als  mehrere  Tage  lang  andauerndes  Schwindelgefühl  beim  Aufrichten, 
ferner  Druckempfindlichkeit  in  der  Unterkiefer -Warzentheilgrube  und  leichtes  Frösteln  nach 
dem  Verbandwechsel.  War  die  Verletzung  nur  klein  und  der  Sinus  nur  in  geringer  Aus- 
dehnung freigelegt,  so  trat  keine  Circulationsstörung  ein,  bei  breiter  Freilegung  und  grösserem 
Loch  in  seiner  Wandung  dagegen  eine  das  Lumen  verschliessende  Thrombose.  Auch  Bbieger 
[3)  i3i]  hat  in  ziemlich  vielen  Fällen  von  Sinusverletzung  niemals  schädliche  Folgen  beobachtet 
bis  auf  einen  Fall ,  wo  sich  der  abundanten  Blutung  hochgradige  Anaemie  anschloss ,  unter 
deren  Einfluss  sich  Morbus  Basedowii  entwickelte  (vergl.  auch  Schwartze  [13)  807]).  Roosa  [5], 
Steixbrügge  [4],  Eulexsteix  [4)i47],  Rohdex  und  Krictsch.maxx  [1)125],  E.  Reinhardt  [1] 
und  Andere  beobachteten  nach  Sinusverletzung  Pyuemie ,  Reinhardt  mit  tödtlichem  Aus- 
gang. Bei  Rohdex  und  Kretschmaxn,  bei  Eulenstein  und  bei  Stetnbrogge  (cf.  Leutert 
[2)245])  freilich  war  der  Zusammenhang  der  Pjaemie  mit  der  Sinusverletzung  nicht  ganz 
zweifellos.  R.  Hoffmann  [3]  beobachtete  nach  einer  geringfügigen  Verletzung  des  nur  wenig 
freigelegten  Sinus  transv.  ausgedehnte,  nicht  inficirte  Thrombose  sowohl  des  letzteren,  wie 
des  Sin.  cavern.  (Oedem  beider  Augenlider)  und  der  V.  jugul.  mit  schweren  cerebralen  Er- 
scheinungen (heftigsten  Kopfschmerzen,  die  sich  von  der  afrkdrten  Kopfseite  nach  der  anderen 
sowohl,  wie  auch  nach  dem  Nacken,  den  Schultern  und  beiden  Armen  ausdehnten,  Hyper- 
aesthesie  der  Haut  an  diesen  Theilen,  Pulsverlangsamung.  Schwindel,  Erbrechen,  Somnolenz, 
Delirien,  Stauungspapille  mit  Netzhautblutungen,  watschelndem  Gang,  contralateraler  Facialis- 
lähmung).     Da  der  Sin.  transv.  neben  dem  Sin.  cavern.  und  petros.  sup.  als  Hauptabflussweg 

')  Die  Literatur  hierüber  bis  1888  ist  von  Hbsslbb  [9]  zusammengestellt.  Vergl. 
ferner  Mo.   Bride  [1],  Schubert  [1)57],  Böke  [3],  Jansen  [5)878],  Knapp  [10]  u.  A.. 
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für  das  grösste  System  der  Hirnvenen ,  das  der  unteren ,  dient ,  also  für  die  Venen  des  Tem- 
poral- ,  des  Occipitallappens ,  des  Kleinhirns  und  einiger  Aeste  der  Medulla  oblong. ,  da  in 
den  Sinus  ferner  durch  Vermittlung  der  Arachnoidealzotten  ein  grosser  Theil  der  Cerebro- 
spinalflüssigkeit  abgeleitet  wird,  so  sind  nach  Hoffmann  bei  einer  so  ausgedehnten  Thrombose  der 
Hirnsinus  schwere  Circulationsstörungen  im  Gehirn  und  in  Folge  dessen  schwere  cerebrale 
Erscheinungen  nicht  weiter  befremdlich.  Die  contralaterale  Facialislähmung  bezieht  H.  auf 
eine  in  Folge  der  Sinusthrombose  entstandene  Blutung,  finden  sich  doch  nach  Dusch  [1]  in 
50°/0  der  Fälle  von  marantischer  und  Stauungsthrombcse  Blutergüsse  im  Hirn  und  seinen 
Häuten.  Da  die  Facialislähmung  isolirt  war,  so  handelte  es  sich  wahrscheinlich  um  eine 
wenig  umfangreiche  Blutung  im  Verlauf  der  von  der  Rinde  durch  das  Centr.  semiovale  hin- 
durchgehenden Markfasern.  Warum  sich  in  diesem  Falle  an  die  geringfügige  Verletzung 
des  nur  wenig  freiliegenden  Sinus  eine  so  ausgedehnte  Thrombose  anschloss.  während  dieses 
sonst  unter  gleichen  Verhältnissen  gewöhnlich  nicht  geschieht,  muss  dahingestellt  bleiben. 
Nach  Biese  [1]  kann  übrigens  schon  stärkere  Reizung  der  Gefässwand  mit  einer  Sonde  Throm- 
bose des  betreffenden  Gefässes  zur  Folge  haben.  Dementsprechend  beobachtete  R.  Hoffmann 
(1.  c.)  einmal  nach  stärkerer  Reizung  der  Sinuswand  mit  einer  Sonde  dieselben  Symptome 
wie  Jansen  nach  Verletzung  des  Sinus. 

Die  Gefahr  des  Lufteintritts  in  den  bei  der  Warzentheilaufmeisshmg  verletzten 
Sinus  scheint  sehr  gering  zu  sein ,  da  die  otiatrische  Literatur  nur  zwei  derartige  Fälle 
mittheilt.  Der  eine  wurde  von  Guye  [5]  beobachtet:  trotz  Lufteintritts  in  den  mit  dem 
Perforatori  um  verletzten  Sinus  erfolgte  Heilung.  Ein  zweiter  ist  neuerdings  von  Kuhn  [3] 
beschrieben  und  eingehend  erörtert  worden.  Hier  trat  während  der  Operation  eines  Mittel- 
ohrcholesteatoms bei  einem  hochgradig  anaemischen  Mädchen  plötzlich  der  Tod  ein  und  zwar, 
wie  die  Section  ergab,  durch  „Luftembolie"  von  dem  mit  dem  scharfen  Löffel  verletzten  Sin. 
sigm.  aus.  Nach  Senn  [1]  kann  in  einen  verletzten  Hirnsinus  Luft  nur  bei  erhobenem  Kopf 
eintreten  und,  wenn  nach  grösseren  Blutverlusten  der  Druck  im  Sinus  so  tief  sinkt,  dass  bei 
heftigen  Inspirationen  Luft  eingesogen  wird,  nicht  aber,  solange  der  Kopf  tief  gehalten  wird. 
In  Kuhn's  Fall  fehlten  das  sonst  bei  Lufteintritt  in  eine  verletzte  Vene  stets  hörbare,  schlür- 
fende Geräusch,  sowie  die  bei  Sinusverletzung  sonst  stets  auftretende,  meist  starke  Blutung. 
Es  erklärt  sieh  dieses  dadurch,  dass  der  Sinus  durch  das  in  die  hintere  Schädelgrube  durch- 
gebrochene Choleasteatom  platt  zusammengedrückt  war  und  kein  Blut  enthielt.  Die  Sinus- 
wand wäre  bei  der  vorsichtigen  Anwendung  des  scharfen  Löffels  nicht  verletzt  worden,  wenn  sie 
nicht  in  Folge  des  Drucks  der  Neubildung  erkrankt  und  brüchig  gewesen  wäre.  Um  eine 
tödtliche  Luftembolie  bei  etwaiger  Sinus  Verletzung  zu  vermeiden,  räth  Genzmer,  [1],  dafür  zu 
sorgen,  dass  der  Blutdruck  noch  nicht  zu  sehr  gesunken,  die  Sinuswand  immer  durch  Flüssig- 
keit von  der  Luft   abgesperrt  ist,    und   der  Kranke   keine   gewaltsamen  Inspirationen   macht. 

Ist  die  Blutimg  gering,  aber  doch  hinreichend,  um  die  Besichtigung  des  Operations- 
canais zu  erschweren,  so  genügt  es,  letzteren  durch  öfteres  Aufdrücken  bez.  Einführen  steriler 
Gazebäusche  zu  reinigen. 

Nach  der  Operation  bedeckt  man  die  Wunde,  zunächst  vorübergehend  dicht  und  fest 
mit  sterilisirter  Gaze  und  reinigt  die  Haut  in  der  Umgebung  mittels  Tupfern  und  Sublimat- 
lösimg von  dem  übergeflossenen  Blut. 

Hierauf  spült  Schwartze  [13)809]  die  Wunde,  vorausgesetzt,  dass  die  Schädelhöhle  un- 
eröffnet  blieb,  mit  einer  30°  R  warmen,  1/2°/00igen  Sublimat-  oder  mit  sterilisirter  Kochsalz- 
lösung (Kretschmann  [3)229])  unter  geringem  Druck  gründlich  aus.  Ein  Abflugs  nach  dem 
Gehörgang  oder  durch  die  Tuba  Eust.  findet  hierbei  mitunter  erst  nach  2 — 8  Tagen  statt, 
in  einem  Falle  Schwartze's  kam  er  erst  am  25.  Tage  zu  Stande.  Sodann  führt  er  bei 
acuten  Fällen  ein  möglichst  dickes  Gummidrain  bis  in's  Antrum ,  während  er  in  chronischen 
die  Knochenhöhle  mit  Sublimat-  oder  Jodoformgaze1)  tamponirt.  Nun  wird  der  obere  Theil 
der  bogenförmigen  Hautwunde  unter  Mitfassen  des  Periosts  genäht  und  ein  antiseptischer 
Occlusivverband  angelegt. 

Wurde  bei  gesundem  Knochen  operirt ,  um  eine  Knochenneuralgie  zu  beseitigen ,  oder 
ist  alles  Kranke  sicher  entfernt,  so  vernäht  Sch.  die  ganze  Hautwunde,  worauf  in  ca.  8  Tagen 
Heilung  erfolgt  sein  kann.  Vereitert  das  Blutgerinsel  in  der  Wundhöhle,  was  mitunter  noch 
nach  8  Tagen  geschieht,  so  können  sich  hierbei  nach  Sch.  (ebenda)  sehr  rasch  ausgedehnte 
Senkungsabscesse  bilden,  gewöhnlich  unter  Eintritt  von  Schmerzen  und  Fieber. 

Was  die  für  den  Enderfolg  der  Operation  äusserst  wichtige  Nachbehandlung  betrifft,  so 
lasse  man  den  Patienten  nach  der  Aufmeisslung  des  Warzentheils  fi  —  8  Tage  lang  das  Bett  hüten, 
heftige  Bewegungen,  jede  Anstrengung  und  Erregung  vermeiden,  desgleichen,  falls  sie  nicht  durch 
den  Allgemeinzustand  oder  Gewöhnung  geboten  sind,  so  viel  wie  möglich  auch  alcoholische  Ge- 


l)  Ruft  letztere  Uebelkeit  und  Erbrechen  oder  Eczem  an  der  umgebenden  Haut  hervor, 
so  ersetze  man  sie  durch  sterilisirte  Verbandgaze. 
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tränke,  für  geregelte  Verdauung  Sorge  tragen,  kräftig  aber  reizlos  ernähren  und  wegen  der  Gefahr 
einer  Nachblutung  (in  einem  Fall  von  Sch.  [20)i56]  erst  am  5.  Tage)  sorgfältig  überwachen. 

Sodann  lässt  Sch.  [13)sio]  den  antiseptischen  Occlusiwerband ,  sobald  er  äusserlich 
nicht  mehr  ganz  trocken  ist,  gewöhnlich  am  3.  oder  4.  Tage,  bei  Fieber  oder  Schmerzen 
natürlich  schon  früher ,  erneuern ,  dann  bei  chronischer  Mittelohreiterung  stets ,  bei  acuter, 
wenn  die  Eiterung  aus  der  Trommelfellperforation  nicht  bald  nach  der  Operation  aufhört, 
gleichfalls  täglich  ein-,  bei  Fieber  sogar  zweimal,  bei  geringerer  Secretion  auch  seltener 
wechseln  und  hierbei  von  der  Knochenwunde  und  dem  Gehörgang  aus  mit  28  —  30°  R 
warmer,  3/4  °/0  iger  sterilisirter  Kochsalzlösung,  welcher  1  °/0  Carbolsäure  zugesetzt  ist ,  gründ- 
liche Burchspülungen  des  Ohres  vornehmen.  Ist  die  Communicationsöffnung  zwischen 
Antr.  mastoid.  und  Paukenhöhle  durch  Schleimhautschwellung,  Granulationen,  Chole- 
steatommassen oder  eingedickten  käsigen  Eiter  verlegt,  und  fliesst  die  in  die  Operations- 
wunde eingespritzte  Flüssigkeit  daher  nicht  ganz  leicht  aus  dem  Gehörgang  oder  durch  die 
Tuba  Eust.  ab ,  so  darf  man  nicht  mit  zu  starkem  Druck  spritzen ,  da  sonst  leicht  sehr 
ernste  Hirnerscheinungen,  wie  heftiger  Schwindel,  Kopfschmerz  und  Ohnmacht,  auftreten. 
Die  Communication  zwischen  Knochenwunde  und  Paukenhöhle  kann  sich,  wie  oben  bereits 
erwähnt  wurde,  erst  einige  Zeit  nach  der  Operation  herstellen,  sie  kann  aber  auch  unmittel- 
bar nach  derselben  vollkommen  frei  sein  und  erst  später  durch  Entwicklung  von  Granulationen 
im  Knochencanal  oder  im  Antr.  mastoid.  wieder  aufgehoben  werden.  Neben  den  Burch- 
spülungen von  der  Wunde  und  dem  Gehörgang  aus  liess  Sch.  ,  wenn  es  irgend  möglich 
war,  auch  solche  von  der  Tuba  aus  mit  Hülfe  des  Catheters  ausführen,  letztere  nur  mit 
3/4°/0iger  Kochsalzlösung.  In  neuerer  Zeit  scheint  er  diese  bei  acuten  Mittelohreiterungen 
aufgegeben  zu  haben  (cf.  Leutekt  [6]).  Ausserdem  muss  man  etwaige  im  Gehörgang  sich  bildende 
Granulationen  mit  der  Schlinge  oder  durch  Aetzmittel  (s.  S.  119  u.  120)  beseitigen,  solche 
im  Knochencanal  oder  im  Antr.  mastoid.,  durch  welche  die  Durchspülung  von  der  Operations- 
wunde aus  erschwert  wird,  mit  dem  scharfen  Löffel  oder  durch  tiefe  Einführung  dicker,  wenn 
nöthig,  vorn  mit  einer  angeschmolzenen  Lapisperle  armirter  Sonden.  In  der  Tiefe  des  Knochen- 
canals  soll  man  wegen  der  Nähe  des  mitunter  freihegenden  N.  facialis  (Kretschmanx  [3)232]) 
bez.  des  horizontalen  Bogengangs  mit  Lapisätzungen  sehr  vorsichtig  sein.  In  den  Gehör- 
gang legte  Schwaetze  [7)  345]  insbesondere  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Operation ,  um  die 
hier  fast  stets  eintretende  Verschwellung  desselben  zu  verhüten,  ein  Drainrohr  ein.  Wo 
dieses  nicht  ausreichend  war,  applicirte  er  Pressschwammkegel. 

Das  Drain  bez.  den  Gazetampon  in  der  Knochenwunde ,  welche  bei  jedem  Verband- 
wechsel erneuert  werden  müssen ,  liess  Sch.  früher ,  sobald  die  Einführung  wegen  der  in  der 
Tiefe  des  Knochens  sich  entwickelnden  Granulationen  nicht  mehr  schmerzlos  gelingt,  was 
meist  nach  etwa  14  Tagen  eintritt,  bei  chronischen  Fällen  stets,  bei  acuten  allerdings  selten, 
durch  den  conischeu  Bleinagel  (Taf.  XVII  Fig.  12  u.  13)  ersetzen.  Dieser  wird  mittels 
eines  durch  einen  an  ihm  befindlichen  Schlitz  hindurchgezogenen  und  um  den  Kopf  geführten 
Bandes  sicher  in  dem  Operationscanal  befestigt  und  muss  bezüglich  seiner  Länge,  Dicke  und 
Form  dem  betreffenden  Falle  genau  passend  gewählt  werden.  Ist  die  Eiterung  bereits  gering 
geworden,  so  liess  Sch.  den  Bleinagel  statt  durch  ein  Band  durch  eine  mit  Leder  überzogene, 
genau  nach  der  Knochenoberfläche  modellirte  Pelotte  von  Neusilberblech  mit  federndem  Büe;el 
(Taf.  XVH  Fig.  11),  unter  welche  Gaze  und  Watte  gelegt  wird  und  die  sich  auch  in  der 
Nacht  nicht  verschiebt ,  befestigen.  Auch  der  Bleinagel  musste  natürlich  täglich  gewechselt 
und  sorgfältig  desinfieirt  werden ,  und  musste  man  daher  für  jeden  Patienten  mehrere  passende 
Nägel  besitzen.  Seine  Einführung  ist  nach  Sch.  nur  in  den  ersten  Tagen  etwas  schmerzhaft. 
Zuweilen  aber  verursacht  er  eine  Reizung  der  Haut  und  des  Periosts.  Weglassen  darf  man 
den  Bleinagel  nach  Sch.  [7)347]  erst  dann,  wenn  die  Ohreiterung  nur  noch  minimal  ist,  wenn 
die  in  den  Gehörgang  eingelegte  Gaze  und  der  Nagel  selbst  mindestens  21  Stunden  voll- 
kommen trocken  bleiben ,  wenn  das  durch  die  Tuba  eingespritzte  Wasser  durch  längere  Zeit 
völlig  klar  und  frei  von  Trübung  aus  dem  Gehörgang  abfliesst,  wenn  letzterer  nicht  mehr 
-csrhwollen  ist  und  ebenso  wie  die  Paukenhöhle  keine  Granulationen  mehr  aufweist.  Ist 
man  im  Zweifel,  ob  der  Bleinagel  bereits  weggelassen  werden  darf,  so  soll  er  nach  Soh. 
(ebenda)  nicht  definitiv  entfernt,  sondern  statt  dessen  vielmehr  erst  mehr  und  mehr  verdünnt 
resp.  verkürzt  und  schliesslich  durch  allmählich  immer  dünner  zu  nehmend''  Stücke  von 
elastischen  Cathetern  oder  Hohlbougies,  welche,  damit  sie  nicht  etwa  in  den  Knochen  hinein- 
schlüpfen  können,  vorher  mit  einer  Fadenschlinge  zu  versehen  sind,  ersetzt  werden.  Man 
halte  den.  Operationscanal  nach  Soh.  (Li-.)  lieber  zu  lange,  als  zu  kurze  Zeit  <>//'<,a.  wen" 
nach  zu  früher  Verheilung  wieder  schmerzhafte  Anschwellungen  und  anderweitige  Er- 
scheinungen auftreten  können,  welche  eine  Aachopcnttion  erforderlich  machen. 

Hat  man  den  Canal  ganz  nahe  dem  Gehörgange  angelegt,  bo  bleibl  letzterer  stet« 
Zeit  schlitzförmig  vereng!  und  erweitert  Bich  ersl  wieder  nach  dem  Fortlassen  des  Blei» 
Musste   dieser  sehr  lange  getragen  werden,   bo  tritt  ein.'  Verschiebung  des  Operationscanale 
nach  vom  ein.     Nach  dem  Weglassen  des  Nagels  pflegt  Bich  der  Canal,  auch  wenn  er  Monate 
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lang  bestanden  hatte,  meist  in  sehr  kurzer  Zeit  zu  schüessen.  Nur  ausnahmsweise  bleibt 
er  persistent,  und  zwar  vorzugsweise  dann,  wenn  die  Knochenhöhle  sehr  gross  war,  und  der 
Canal  sich  völlig  überhäutet  hatte.  Für  solche  Fälle  bildet  die  Pelotte  (Taf.  XVII  Fig.  11) 
einen  guten  Schutzapparat  gegen  äussere  Schädlichkeiten.  Gruber  [19]  empfahl  zur  Ab- 
kürzung der  Nachbehandlung  die  secundäre  Naht  der  Wunde,  wenn  in  dem  aufgemeisselten 
Knochen  kein  Eiter  gefunden  wurde ,  eine  Infection  der  Wunde  aber  wegen  nicht  zuverlässig 
aseptischer  Operation  oder  auch  von  der  Paukenhöhle  aus  im  Bereich  der  Möglichkeit  lag, 
und  ferner,  wenn  die  Paukenhöhleneiterung  aufgehört  hat  oder  zwischen  Pauken-  und  Wund- 
höhle keine  Communication  mehr  besteht.  Schwartze  [13)sii]  benutzt  die  secundäre  Naht 
nur,  wenn  der  blossliegende  Knochen  am  Eande  der  Hautwunde  oberflächlich  zu  necrotisiren 
droht  und  ein  Verband  mit  sterilisirtem  Olivenöl  zur  Beschleunigung  der  Granulationsbildung 
nicht  ausreicht. 

Die  von  Schwartze  [13)  834  ff.]  mit  seinem  oben  geschilderten  Verfahren  erzielten 
Erfolge  sind  zweifellos  als  glänzende  zu  bezeichnen.  Denn  er  heilte  mit  demselben 
von  seinen  ersten  100  Fällen,  deren  Operationsresultate  genau  zusammengestellt 
wurden,  74;  6  blieben  ungeheilt,  20  andere  starben,  14  davon  sicher  unabhängig  von 
der  Operation.  Bei  den  6  übrigen  war  ein  causaler  Zusammenhang  zwischen  Operation 
und  Tod  nicht  auszuschliessen. 

Von  den  74  Geheilten  erhielten  17  völlig  normales  Gehör  (8  acute  und  9  chronische 
Fälle).  44  mal  vernarbte  der  Trommelfelldefect.  Unter  weiteren  578  Fällen  von  Mastoid- 
operation während  der  Jahre  1884— 1S92,  von  denen  191  acute,  387  chronische  Mittelohr- 
eiterung betrafen,  verliefen  bei  Sch.  45  also  7,78°/0  lethal,  die  meisten  davon  sicher  unabhängig 
von  der  Operation. 

Unter  Heilung  versteht  Sch.  [6]  die  „zuverlässig  und  nach  Jahren  constatirte  Aus- 
heilung des  Eiterungsprocesses"  im  Ohre.  Unter  den  Geheilten  befanden  sich  zahl- 
reiche äusserst  langwierige  Fälle  schwerster  Art,  in  denen  die  Schläfenbeincaries  auch 
die  Pyramide  bereits  ergriffen  hatte. 

Weniger  günstig  erscheinen  die  ScHWARTZE'schen  Resultate  bei  den  oben  er- 
wähnten, durch  Operation  geheilten  74  Kranken  mit  Bücksicht  auf  die  Länge  der 
Behandlungsdauer.  Diese  schwankte  zwischen  einem  Monat  und  zwei  Jahren,  im  Durch- 
schnitt betrug  sie  bei  den  acuten  Fällen  1—3,  bei  den  chronischen  8  Monate,  (Schwartze 
[33)241  u.  13)8ii]).  Die  längste  Behandlungsdauer  erforderten  diejenigen  Fälle,  in 
welchen  nicht  nur  der  Warzentheil,  sondern  auch  die  Paukenhöhlenwände  oder  gar 
die  knöcherne  Labyrinthkapsel  cariös  bez.  necrotisch  erkrankt  waren.  Aber  auch 
diese  schwersten  Fälle  mit  grösseren  eariösen  Excavationen  innerhalb  der  Pyramide 
können  nach  Sch.  [7)355]  „unter  dem  Einflüsse  regelmässiger  desinficir ender  Durch- 
spülung vom  eröffneten  Warzenfortsatz  aus  verheilen,  indem  sich  die  ganze  Höhle 
mit  gesunden  Granulationen  füllt,  welche  sich  nach  und  nach  in  ossificirendes  Binde- 
gewebe umwandeln". 

Das  Gehör  kann,  wie  oben  bereits  erwähnt  ist,  nach  der. Operation  wieder  voll- 
ständig normal  werden.  Bei  acuten  Fällen  geschieht  dieses  sehr  viel  häufiger,  als  bei 
chronischen,  ebenso  Avie  bei  ersteren  auch  die  Ausheilung  der  Eiterung  sehr  viel  häufi- 
ger, die  erforderliche  Nachbehandlung  kürzer  und  leichter  ist,  als  bei  letzteren. 

Das  eben  geschilderte  Operationsverfahren  Schwartze's  hat  später  seitens  anderer 
Autoren  einige  Modificationen  bes.  Veränderungen  erfahren,  welche  nunmehr 
beschrieben  werden  sollen : 

Bezold  [3  u.  4]  empfahl ,  den  Hautschnitt  etwas  über  der  Stelle ,  wo  die  Linea  tem- 
poralis  die  hintere  Ansatzlinie  der  Auricula  schneidet ,  beginnen  und ,  indem  er  die  Weich- 
theile  bis  zum  Knochen  spaltet,  in  dieser  Ansatzlinie  bogenförmig  bis  zimi  Anfang  des  unteren 
Drittels  der  Ohrmuschel,  nicht  aber  weiter  herablaufen  zu  lassen,  um  den  Stamm  der 
A.  auricularis  post.  nicht  zu  durchschneiden.  Den  parallel  mit  der  Gehörgangsaxe ,  also  in 
der  Richtung  nach  vorn  anzulegenden  Operationscanal  lässt  B.  mit  seiner  Eingangsöffnung 
stets  in  der  vom  Ansatz  der  Muschel  bedeckten  Oberfläche  der  Pars  mastoid.  und  zwar  mög- 
lichst weit  nach  vorn  beginnen.  Er  bezweckt  hiermit ,  dem  Sinus  sigmoid. ,  wenn  möglich, 
auch  bei  den  sogenannten  „gefährlichen"  Schläfenbeinen  ganz  auszuweichen.  Es  sind  dieses 
solche,  bei  welchen  der  Sinus  sigmoid.  so  weit  nach  vorn  in  die  Basis  der  Felsenbeinpyramide 
und  des  Warzen theils  eindringt  oder  bei  welchen  der  Boden  der  mittleren  Schädelgrube  so 
tief  hegt,  dass  das  Antrum  nicht  ohne  Gefährdung  des  Sinus,  sowie  der  Dura  mater  des 
Schläfenlappens  eröffnet  werden  kann.  Auch  Körner  [5  u.  6]  empfahl,  die  Operationsöffnung 
weit  vorn  anzulegen,  bei  brachycephalen  Erwachsenen  womöglich  vor  der  Ansatzlinie  der  Ohr- 
muschel. Die  obere  Wand  der  trichterförmigen  Eingangsöffnung ,  welcher  er  einen  Durch- 
messer von  nur  7  mm  giebt,  soll  nach  Bezold  5  mm  unter   der  Linea  temporalis ,  die 
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hintere  nicht  weniger  als  5  mm  vor  der  hinteren  Ansatzlinie  der  Ohrmuschel  liegen. 
Man  halte  sich  mit  dem  Meissel,  um  die  nach  vorn  ragende  Convexität  des  Sinus  stets  zu 
umgehen,  mehr  der  hinteren  und  oberen  Gehörgangswand  entlang.  In  10—12  mm  Tiefe, 
vom  vorderen  Eande  seiner  Operationsöffnung  an  gerechnet,  gelangt  man  nach  B.  in  das 
Antr.  mastoid.  Weiter  einzudringen  ist  nach  ihm  nicht  rathsam,  da  man  in  18 — 20  mm 
Tiefe  direct  auf  den  horizontalen  Bogengang  und  die  zweite  Unibiegung  des  Canal.  Fallopp. 
treffen  würde. 

B.'s  Verfahren  unterscheidet  sich  also  von  demjenigen  Schwartze's  dadurch,  dass 
dabei  der  Hautschnitt  in  der  Ansatzlinie  der  Ohrmuschel ,  nicht  aber  1  cm  hinter  derselben 
geführt,  und  ferner  dadurch,  dass  der  Operationscanal  im  Knochen  weiter  nach  vorn 
gerückt  wird  und  ein  viel  kleineres  Lumen  erhält.  Es  bezweckt,  die  Gefahr  der  Ver- 
letzung des  Si?ius  sigmoid.  so  weit  als  möglich  zu  vermeiden. 

Eine  Freilegung  des  Sinus  und  der  Dura ,  welche ,  wenn  sie  normale  Beschaffenheit 
besitzen,  event.  als  blau-  oder  weissgraue  Membranen  zu  Tage  treten,  die  man  mit  einer 
dicken  Knopfsonde  etwas  eindrücken  kann,  ist  übrigens  auch  bei  dem  BEzoLü'schen  Ver- 
fahren ,  namentlich  bei  Erwachsenen ,  durchaus  nicht  immer  zu  umgehen.  Die  Gefahr  einer 
Verletzimg  derselben  aber  wird  von  der  grösseren  oder  geringeren  Geschicklichkeit  des  Ope- 
rateurs abhängen.  Bei  Benutzung  des  Meisseis  und  vorsichtiger  Entfernung  flacher,  dünner 
Knochenschalen  mittels  desselben  wird  sie  nicht  allzu  gross  sein.  Die  einfache  Freilegung 
zieht,   selbst   wenn   sie  in  grosser  Ausdehnung  erfolgte,   fast  niemals  üble  Folgen  nach  sich. 

Die  abgesprengten  Knochentheile  müssen  während  der  Operation,  insbesondere  wenn 
Dura  oder  Sinus  freiliegen,  sorgfältig  mit  der  Pincette  entfernt  werden,  weil  ein  spitzer 
Splitter  sonst  verhängnissvolle  Verletzungen  herbeiführen  kann.  Ebenso  soll  man ,  wenn 
Dura  oder  Sinus  freigelegt  sind,  den  Band  der  ihnen  anliegenden  Knochenöffnung  möglichst 
glätten,  beim  Verbandwechsel  nicht  ausspülen  und  ferner,  um  eine  Verletzung  der  freiliegen- 
den wichtigen  Theile  zu  vermeiden,  die  Gaze  nur  recht  schonend  und  ohne  Zerrung  entfernen. 

Hartmann  [3,  4,  5  u.  13]  rätb1,  die  obere  Wand  des  Operationscanais  nicht  weiter 
nach  aufwärts,  als  in  der  Höhe  der  oberen  Gehörgangswand ,  die  hintere  nicht  weiter,  als 
1  cm  hinter  der  Spina  supra  meatum  bez.  6 — 8  mm  hinter  der  hinteren  Gehörgangswand 
anzulegen.  Nach  seinen  Messungen  kann  man  schon  in  einer  Tiefe  von  12 — 14  mm  von  der 
Spina  supra  meat.  oder  in  einer  solchen  von  18  mm  von  einer  1  cm  hinter  der  Spina  ge- 
legenen Stelle  der  Warzentheiloberfiäche  (der  Operationsstelle  aus)  auf  den  Canal.  facial.  oder 
den  horizontalen  bez.  oberen  verticalen  Bogengang  stossen ,  von  welchen  der  erstere  in  den 
Aditus,  der  letztere  in  das  Antrum  vorspringt  und  zwar  bei  30°/0  von  H.'s  Schläfenbeinen 
in  der  Richtung  nach  aussen  bis  zu  einer  durch  den  hinteren  Theil  des  Sulc.  tymp.  gelegten 
Sagittalebene.  Der  Canal.  Ifacial.  lag  in  sagittaler  Richtung  1  mal  1,  2  mal  2,  13  mal 
3  mm,  der  Halbzirkelcanal  1  mal  4,  4  mal  5  mm  hinter  dem  Sulc.  tymp..  Mithin  darl 
man ,  um  eine  Verletzung  des  Canal.  facial.  oder  des  Labyrinths  zu  vermeiden ,  nach  Hart- 
mann (1.  c.)  bei  der  Aufmeisslung  des  Antrum  nicht  tiefer  als  12  mm  von  der  Spina 
supra  meat.  aus  eindringen. 

Holmes  [1]  giebt  der  äusseren  Oeffnung  des  trichterförmigen  Operationscanais  eine 
elliptische  Gestalt  mit  einem  senkrechten  Durchmesser  von  12  und  einem  horizontalen  von 
8  mm.  Die  zwischen  Operationscanal  und  äusserem  Gehörgang  stehen  bleibende  Knochen- 
brücke soll  aussen  1 ,  innen ,  nahe  dem  Trommelfell ,  4  mm  breit  sein ,  die  obere  Fläche  des 
Operationstrichters  nur  eine  geringe  Neigung  nach  innen  und  unten  aufweisen,  genügend, 
um  einer  Verletzung  der  Dura  mater  vorzubeugen,  die  hintere  dagegen  behufs  Vermeidung 
des  Sin.  transv.  bedeutend  nach  vorn ,  die  untere  nach  oben  verlaufen.  Die  Tiefe  des  Ope- 
rationscanals,  von  der  Spina  supra  meat.  aus  gemessen,  dürfe  nie  mehr  als  15  mm  be- 
tragen. Meisselt  man  in  der  Nähe  des  Sinus,  so  nehme  man  nach  H.  einen  breiten  Meissel. 
halte  ihn  recht  schräg  und  entferne  den  Knochen  in  sehr  dünnen  Lamellen. 

Nach  Garnauld  [2]  darf  man  zunächst  niemals  mehr  als  5 — (i  mm  von  der  Spina 
supra  meat.  nach  hinten  und  niemals  mehr  als  4 — 5  mm  über  eine  den  oberen  Meatusrand 
tangirende  Horizontale  nach  oben  gehen.  Indessen  sei  es  möglich,  auch  schon  innerhalb 
dieser  Grenzen,  das  Cavum  eranii  zu  eröffnen. 

Nach  Barr  [1]  soll  man  sich  zur  Eröffnung  des  Antr.  mastoid.  sowohl,  wie  auch  zu 
der  Radicaloperation  und  zu  der  Eröffnung  der  Schädelhöhle  von  den  vorher  freigelegten 
Mittelohrräumen  aus  nicht  mehr  des  Flachmeissels  und  Hammers,  sondern  vielmehr  des  von 
Maoewen  [1]  empfohlenen,  kugelförmigen  K n  "pfbohrers  bedienen,  der  Behr  harl  und 
scharf  sein  nmss  und  durch  eine  mit  dem  Pubs  getriebene  Zahnbohrmaschine  von  beträcht- 
licher Kraft  in  Rotation  gesetzt  wird,  allenfalls  unter  Zuhülfenahme  eines  guten  scharfen  Bohl- 
meissels.  Den  seitlichen  Theil  des  Bohrers,  dessen  llandstück  wie  eine  Feder  gehalten  wird, 
legt  man  dem  Knochen-  an,  welcher  in  Folge  der  schnellen  IJntation  des  Instrumenta  in  feinen 
Flocken  abgehoben  wird.  Letzteres  Boll,  um  übermässige  Erhitzung  zu  vermeiden,  und  um 
die  betreffenden  Theile  gehörig  übersehen  zu  können,  alle  paar  Secunden  fiir  einen  Augen- 
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blick  fortgenonnnen  werden.  Bei  richtigem  Gebrauch  ist  es  nach  B.  unmöglich  mit  diesem  Instru- 
ment selbst  bei  den  sogenannten  „gefährlichen"  Schläfenbeinen  eine  unbeabsichtigte  Verletzung 
zu  machen,  da  dasselbe  eine  glatte,  fast  polirte  Wundfläche  schafft,  auf  der  man  die  Warzen- 
zellen  und   die  zu  schonenden  Theile   bereits  durchschimmern  sieht,    bevor  man  sie  eröffnet. 

BeiNeugeborenenoderkleinenKindemist  die  durchschnittliche  Entfernung  des 
Sinus  sigmoid.  vom  Gehörgang  nicht  nur  relativ,  sondern  absolut  grösser,  als  bei  Erwachsenen 
und  daher  die  Gefahr  einer  Sinusverletzung  bei  der  Aufmeisslung  des  Warzentheils  geringer. 
Dagegen  ist  die  das  Antrum  von  der  hintereu  Schädelgrube  trennende  Knochenschicht  in  den 
ersten  Lebensjahren  sehr  dünn,  und  müssen  wir  uns  daher  hüten,  mit  unseren  Instrumenten, 
insbesondere  dem  scharfen  Löffel,  unvorsichtig  in  der  Bichtung  nach  hinten  und  nach  innen 
vorzudringen,  um  die  Dura  nicht  zu  verletzen. 

Die  soeben  besprochenen,  von  Bezold,  Hartmann,  Holmes,  Garnauld  und 
Barr  angegebenen  Verfahren  bei  der  Aufmeisslung  des  Warzentheils ,  durch  w<elche 
eine  unbeabsichtigte  Verletzung  der  Dura,  des  Sin.  sigm.,  des  Labyrinths  und  des  N. 
facial.  möglichst  vermieden  werden  sollen,  sind  mehr  minder  geringfügige  Modificationen 
der  ScHWARTZE'schen  Operationsmethode.  Als  eine  principielle  Abänderung  des 
ScHWARTZE'schen  Verfahrens  dagegen  ist  dasjenige  Küster's  zu  bezeichnen. 

Küstee  [1]  nämlich  will  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nicht  darauf  beschränken, 
allein  das  Antr.  mastoid.  zu  eröffnen.  Er  lässt  sich  hieran  nur  dann  genügen,  wenn  eine 
primäre  Affection  des  Warzentheils  ohne  schwere  Veränderungen  in  der  Faukenhöhle  vor- 
liegt. In  diesen  Fällen  ist  es  auch  nach  ihm  ausreichend ,  die  Bars  mastoid.  breit  auf- 
zumeisseln  und  alles  Kranke  zu  entfernen.  Bei  primärer  Paukenhöhleneiterung  dagegen 
soll  man  nach  K.  von  vornherein  „auf  die  grundsätzliche  Hinwegnahme  der  hinteren 
Wand  des  knöchernen  Gehörganges  bedacht  sein".  Ist  ein  Theil  des  Trommelfells 
und  der  Gehörknöchelchen  noch  erhalten,  so  meisselt  er  die  hintere  Gehörgangswand  ab,  perforirt 
den  vorher  abgehobenen  Beriost-  und  Hautüberzug  derselben  möglichst  nahe  dem  Trommelfell 
und  zieht  durch  diese  Oeffnung  ein  Drainrohr,  dessen  eines  Ende  aus  der  Wunde  herausragt, 
während  das  andere  aus  dem  äusseren  Ohr  hervorsieht.  Ist  aber  die  Faukenhöhle  mit 
Granulationen  gefüllt,  Trommelfell  und  Gehörknöchelchen  ganz  oder  grösstentheils  verloren 
gegangen,    so  sucht  er  bis  in  die  Baukenhöhle1)  zu  gelangen'2),   „um  alles  Krankhafte  unter 

1)  In  Küster's  Publication  heisst  es  :  „bis  in's  Mittelohr."  Nach  meiner  Auffassung  ist 
dieses  lediglich  ein  Lapsus  calami.  Denn  zum  Mittelohr  gehört  auch  der  Warzentheil ,  den  K. 
ja  doch  jedenfalls  eröffnet.  Hiermit  stimmt  überein,  dass  K.  damals  auch  an  einer  anderen 
Stelle  fälschlich  „Mittelohr"  schrieb,  wo  er  meines  Erachtens  „Paukenhöhle"  meinte.  So  heisst 
es  dort  S.  256  :  „handelt  es  sich  um  primäre  Affectionen  des  Warzenfortsatzes  ohne  schwere  Ver- 
änderungen im  Mittelohr"  etc.,  was  ebenfalls  nicht  richtig  ist,  da  zum  Mittelohr  auch  der 
„Warzenfortsatz"  gehört.  Von  diesem  Standpunkt  aus  habe  ich  auch  in  meinem  bereits  1889 
erstatteten  Bericht  über  K.'s  Operationsmethode  (Jacobson  [5])  an  den  betreffenden  Stellen 
„Paukenhöhle"  geschrieben,  wo  K.  —  meiner  Ansicht  nach  nur  versehentlich  —  „Mittelohr" 
gesagt  hatte.  Durch  diese  geringen  Aenderangen  wird  seine  Beschreibung  durchaus  verständlich. 
In  ähnlicher  Weise  hat  sich  auch  Politzer  [6)447]  auspesprochen. 

-)  Wie  gerechtfertigt  dieses  ist,  folgt  daraus,  dass  in  113  Fällen  von  chronischer  Caries 
des  Schläfenbeins  ohne  Cholesteatombildung ,  in  welchen  auf  der  ScHWARTZE'schen  Klinik  die 
operative  Freilegung  der  Mittelohrräume  vorgenommen  wurde,  Grunert  [2]  die  Trommelhöhle 
nur  5  mal  von  Caries  frei  fand.  In  den  anderen  Fällen  waren  21  mal  nur  die  Gehörknöchelchen, 
ST  mal  auch  die  Wände  der  Paukenhöhle  cariös,  darunter  14  mal  das  Tegmen  tymp.,  15  mal 
das  Promontorium.  Die  Promontoriumscaries  war  in  13  Fällen  eine  superficielle.  1  mal  be- 
stand eine  Bogengang- Antrum-,  2  mal  eine  Bogengang-Aditus-Fistel.  Die  häufig  gefundene  Caries 
am  Boden  der  Paukenhöhle  kann  leicht  eine  isolirte  eitrige  Thrombose  des  Bulb.  v.  jugul. 
induciren.  Einige  Male  fand  G.  den  Boden  der  Paukenhöhle  und  denjenigen  des  äusseren 
Gehörgangs  in  seinem  medialsten  Abschnitt  durch  Zerstörung  des  unteren  Theils  des  Margo 
tymp.  in  einen  grösseren,  gemeinsamen,  cariösen  Recessus  verwandelt.  Die  beiden  äusseren 
Gehörknöchelchen  waren  in  108  von  jenen  113  Fällen  an  der  Caries  betheiligt,  und  zwar  der 
Ambos  108,  der  Hammer  76,  beide  zusammen  76  mal.  Die  Mastoidealräume  wurden  99  mal 
cariös  gefunden,  14  mal  nur  mit  Schleim  oder  Schleimeiter  gefüllt  und  mit  verdickter,  granulirender 
Schleimhaut  ausgekleidet.  Eine  Fistel  in  der  hinteren  knöchernen  Meatuswand  fand  sich  nur 
12 mal,  ausserordentlich  häufig  dagegen  eine  Erweiterung  des  Aditus  ad.  antr.  durch  Caries 
seiner  äusseren  Wand,  d.  h.  also  durch  Caries  des  medialsten  Theils  der  hinteren  oberen  Gehör- 
gangswand. Nur  in  3  von  113  Fällen  war  die  Caries  tuberculöser  Natur.  Nur  in  11  der- 
selben fand  sich  Osteosclerose  des  Warzentheils,  6  mal  auf  die  peripheren  Theile  desselben, 
d.  h.  die  Corticalis  beschränkt;  4 mal  waren  auch  die  mehr  central  gelegenen  Parthieen  be- 
theiligt ;  3  mal  war  in  Folge  dessen  das  Antrum ,  1  mal  der  Kuppelraum  ausserordentlich  ver- 
kleinert   2  mal  das  Antrum  durch  den  Eburnisationsprocess  sogar  vollkommen  obliterirt. 
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Leitung  des  Auges  mit  dem  scharfen  Löffel  entfernen  zu  können". a)  Dann  wird,  wie  vorher 
beschrieben  wurde,  ein  Drain  eingelegt  oder  die  tiefe  Knochenwunde  nach  einmaliger  gründ- 
licher Desinfection  mit  Jodoformgaze  tamponirt.  „Die  Verbände  werden  selten  erneuert, 
methodische  Ausspritzungen  erscheinen  schon  aus  dem  Grunde  überflüssig,  weil  die  Eiterung 
nach  dem  Eingriff  in  der  Eegel  geringfügig  ist."  Bei  hartem  Knochen  empfiehlt  Küster, 
den  Meissel  stets  nur  ganz  oberflächlich  einzutreiben  und  durch  eine  hebelnde  Bewegung 
desselben  das  davorliegende  Stück  herauszubrechen.  Hierbei  ist  es  nach  ihm  unmöglich, 
den  Sinus  oder  die  Dura  zu  verletzen ,  da  der  Knochen  immer  etwas  tiefer  bricht ,'  als  der 
Meissel  gefasst  hat,  die  Tabula  interna  sehr  leicht  nachgiebt  und  sich  auch  von  der  Dura 
ohne  Schwierigkeit  ablöst.  An  der  Schwartze' sehen  Operation  setzt  K.  aus ,  dass  die- 
selbe bei  der  engen,  oft  noch  durch  Schwellung  der  Schleimhaut  vollkommen  verlegten 
Verbindung  zwischen  Antr.  mastoid.  und  Paukenhöhle  auf  eine  schwere  Mittelohr eiterung 
nur  von  geringem  Einfluss  sein  könne,  indem  sie  dem  in  der  Paukenhöhle  gebildeten 
Eiter  nicht  hinreichend  freien  Abfluss  schaffe.  „Es  müssen  daher  fortdauernde  Aus- 
spritzungen durch  Gehörgang  und  Wunde  den  mangelhaften  Eiterabfluss  ersetzen,  was  für 
den  Patienten  nicht  nur  überaus  lästig,  sondern  selbst  gefährlich  ist.  Dementsprechend  er- 
folgt die  Heilung  in  der  Regel  sehr  langsam,  in  S — 10  Monaten,  manchmal  in  noch  viel 
längerer  Zeit  und  wird  hier  und  da  einmal  durch  schwere  Erscheinungen  unterbrochen,  die 
das  Leben  gefährden,  wie  wenn  am  Warzenfortsatz  nichts  geschehen  wäre." 

Aus  der  TfLvsTERSchen  Operationsmethode  hat  sich  später  ein  anderes  Verfahren 
entwickelt,  welches  in  neuerer  Zeit  ausserordentlich  häufig  zur  Anwendung  gelangt  und 
in  Folgendem  besprochen  werden  soll,  nämlich 

B.  „Die  radicale  Freilegung  der  Mittelohrräume"  oder  „Radieal- 
operation".  Zweck  derselben  ist,  nicht  nur  das  Antrum  und  die  erkrankten  Cellulae 
mast.  bez.  die  pathologische  Höhle  im  Inneren  des  Warzentheils ,  sondern  auch  den  Aditus 
ad  antr.  und  die  ganze  Paukenhöhle  breit  zu  eröffnen,  freizulegen  und  mit  dem  Gehörgang 
durch  Hinwegnahme  seiner  hinteren  bez.  oberen  Wand  (soweit  dieses  angängig  ist)  zu  einer 
grossen  einheitlichen ,  muldenförmigen  Höhle  zu  vereinigen ,  welche  es  möglich  macht ,  alles 
macroscopisch  kranke  Gewebe  leicht  und  radical  zu  entfernen  und  die  zur  Zeit  der  Operation 
noch  nicht  genügend  demarkirten,  kranken  Partieen  durch  geeignete  Maassnahmen  unter  Lei- 
tung des  Auges  zur  Abstossung  zu  bringen,  welche  ferner  bei  etwaigen  Recidiven  der  Otorrhoe 
eine  Betention  der  Absonderungsproducte  im  Mittelohr,  sowie  die  damit  verbundene  Lebens- 
gefahr ausschliesst ,  und  die  endlich  durch  Transplantation  von  Haut-  bez.  Hautperiostlappen 
verhältnissmässig  rasch  zur  Ausheilung  gebracht  werden  kann. 

Was  die  Geschichte  dieser  Operation  anlangt,  so  unterliegt  es  wohl  keinem  Zweifel  mehr, 
dass  wir  die  erste  Anregung  zu  derselben  Küster  zu  verdanken  haben  (s.  S.  2S5  u.  286),  welcher 
von  dem  Grundsatz  ausgehend,  ein  rationelles  chirurgisches  Verfahren  müsse  „den  Knochen 
breit  und  übersichtlich  eröffnen,  alles  Krankhafte  entfernen  und  die  Eiterquelle  so  vollkommen 
freilegen,  dass  der  Eiter  nirgends  in  seinem  Abfluss  behindert  ist",  die  ScHWARTZE'sche  Auf- 
meisslung  des  Antr.  mast.  in  der  S.  285  angegebenen  Weise  abzuändern  bez.  zu  erweitern 
empfahl.  'Hinsichtlich  der  technischen  Ausführung  freilich  muss  die  oben  wiedergegebene  Be- 
schreibung seiner  Operationsmethode  wohl  als  etwas  unklar,  vielleicht  auch  als  unzulänglich  bezeich- 
net Averden,  insbesondere  deshalb,  weil  die  nothwendige  Entfernung  der  lateralen  Atticuswand  von 
K.  noch  gar  nicht  betont  wurde.  Dieses  geschah  zuerst  durch  v.  Bergmann  [1)95—97],  der 
die  Aufmeisslung  des'  Warzentheils  schon  mit  der  Fortnahme  der  hinteren  und  eines  Theils 
der  oberen  Gehörgangswand  behufs  Freilegung  des  oberen  Paukenhöhlenraums  verband,  und 
dessen  Verfahren  der  „Radicaloperation",  wie  sie  heute  wohl  von  der  Mehrzahl  der  Ohrenärzte 
ausgeführt  wird,  bereits  sehr  viel  näher  kam. 

Eine  fast  völlig  genaue  und  ausreichende  Schilderung  der  letzteren,  abgesehen  von  der 
Transplantation  von  Hautlappen  in  die  Wundhöhle,  gab  dann  Zatlfal  [18  u.  28],  sodass  Jansen  [1] 
den  Vorschlag  gemacht  hat,  die  radicale  Freilegurig  von  Antrum,  Adit.  ad  antr.  und  Atticus  als 
ZAUFAL'sche  Operationsmethode  zu  bezeichnen.  Jansen  selbst  [10  u.  1)  hat  letztere  noch  dadurch 
erweitert,  dass  er,  „wo  die  Caries  sieh  hinter  dem  Margo  tympanic.  post.  gegen  den  Canal  facial. 
hin  ausdehnt  (oft  unter  Parese  oder  Paralyse  dieses  Nerven)",  den  häufig  sehr  stark  vorspringenden 
Margo  tympanic.  post.  wegmeisselt,  soweit  er  dem  Facialiscanal  vorliegt  und  die  hintere  unten 
Ecke  der  Paukenhöhle  verbirgt,  wobei  ihm  Facialiszucken  natürlich  Halt  gebietet,  und  dass  er 
femer,  wenn  die  Paukenhöhlenerkrankung  sieh  namentlich  indem  Recessus  hypotympanic.  loca- 
lisirt,  und  dieser  sehr  tief  ist,  den  hinteren  und  unteren  Margo  tymp.  sammt  den  betreffenden  Ge- 
hörgangswänden bis  zur  völligen  Freilegung  des  hinteren  und  unteren  Paukenhöhlenrandes  entfernt 

Stacke's  [1,  :;.  1.  :.   6,  7]  Verdienste  um  die  Radicaloperation  bewegen  sich  in   vweierlei 

1  Mach  Schwartze  [13)88l]  darf  dieses  nur  mit  grösster  Vorsicht  geschehen.  I  »er 
Löffel  soll  sehr  klein  sein  und,  um  seine  Führung  mit  dem  Auge  verfolgen  zu  können,  einen 
stumpfwinklig  abgebogenen  Griff  haben, 
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Richtung.  Einmal  empfahl  er  bei  der  Eröffnung  der  Knochenhöhlen  von  innen  nach  aussen 
vorzugehen ,  indem  er  nach  Loslösung  der  Haut-  und  Periostdecke  der  oberen  und  hinteren 
Gehörgangswand  zunächst  in  den  Kuppelraum,  dann  in  den  Aditus  ad  antr.  und  endlich  in  das  Antr. 
mast.  selber  seinen  „Schützer",  ein  S-förmig  gebogenes,  schmales  Raspatorium  (Tafel  XVI  Fig.  1) 
einführt  und  auf  diesem  die  laterale  Wand  der  eben  genannten  drei  Räume  mit  dem  Meissel 
entfernt.  Er  schreibt  diesem  Vorgehen  von  innen  nach  aussen  unter  Leitung  seines  „Schützers" 
in  allen  denjenigen  Fällen,  wo  wir  nicht  durch  eine  Fistel  in  der  lateralen  Warzentheihvand 
direct  in's  Antrum  geleitet  werden,  den  grossen  Vortheil  zu,  da=s  dasselbe  es  bei  der  Er- 
öffnung des  Aditus  und  Antrum  vollkommen  unmöglich  macht,  den  Sin.  transv.,  die  Dura,  das 
Labyrinth  und  den  N.  facial.  mit  dem  Meissel  zu  verletzen,  da  wir  ja  immer  nur  dasjenige 
Knochenstück  wegzuschlagen  brauchen,  unter  welches  der  „Schützer"  mit  seinem  vorderen  Ende 
heruntergeschoben  ist.  Natürlich  ist  hierzu  nothwendig,  dass  man  an  den  besonders  gefähr- 
lichen Stellen ,  die  Aveiter  unten  angegeben  werden ,  den  Meissel  nicht  breiter  nimmt,  als  das 
vordere  Ende  des  „Schützers".  Das  zweite,  zum  Mindesten  ebenso  grosse  Verdienst  Stacke's 
um  die  Radicaloperation  besteht  darin,  dass  er  aus  der  Haut  -  Periostdecke  der  hinteren  bez. 
oberen  Gehörgangswand  einen  Weichtheillappen  bildete ,  welcher  nach  hinten  umgeschlagen 
und  auf  die  untere  Wand  der  Operationshöhle  aufgeheilt  wird.  Der  Vortheil  dieser  Trans- 
plantation ist  ein  doppelter:  erstens  sichert  sie  eine  persistente,  überhäutete  Lücke  zwischen  Gehör- 
gang und  Antrum  bez.  Operationshöhle  und  zweitens  befördert  sie  die  Epidermisirung  der 
letzteren ,  sowie  auch  der  eröffneten  Mittelohrräume ,  deren  Innenwand  sich  von  den  Rändern 
des  Gehörgangslappens  aus  überhäutet. 

Wenn  wir  zum  Schluss  noch  hinzufügen ,  dass  zum  Zweck  rascherer  Ausheilung  der 
Operationshöhle  und  der  Mittelohrräume  von  Siebenmann  [3  u.  10]  Transplantation  von  Haut- 
stückchen nach  Thiersch  ,  ferner  von  einer  Reihe  anderer  Ohrenärzte  verschiedene  andere, 
weiter  unten  näher  zu  beschreibende  Arten  von  Lappenbildung  empfohlen,  und  dass  endlich 
auf  der  Hallenser  Ohrenklinik  von  Schwartse  [13)  815  ff],  Pause  [2]  und  Grunert  [1  u.  2] 
noch  einzelne  gleichfalls  später  zu  erörternde  Modifikationen  bez.  Verbesserungen  in  der  Aus- 
führung des  STACKE'schen  Verfahrens  angegeben  worden  sind,  so  dürften  damit  die  Verdienste 
der  verschiedenen  für  die  Entwicklung  der  Radicaloperation  in  Betracht  kommenden  Autoren, 
soweit  sie  sich  auf  Publicationen  *)  stützen,  gebührend  geschildert  sein. 

Gehen  wir  nun  zu  einer  eingehenderen  Beschreibung  der  Radicaloperation,  wie 
sie  heute  üblich  ist,  über,  so  hätten  wir  1)  die  Voroperation  zur  Freilegung  des  Knochens, 
2)  die  Eröffnung  und  Ausräumung  der  Mittelohrräume,  3)  die  Lappenbildung  und  endlich 
4)  die  Nachbehandlung  zu  schildern. 

I.  Die  Voroperation  zur  Freilegung  des  Knochens  beginnt  wohl  bei  der  Mehr- 
zahl der  Autoren  mit  einem  bogenförmigen  Schnitt  in  oder  2  mm  hinter  der  Insertionsstelle 
der  Ohrmuschel,  welcher  unten  etwa  1  cm  unter  der  Spitze  des  Warzenfortsatzes  anfängt, 
oben  und  vorn  aber  nicht  ganz  bis  zu  einer  durch  das  Kiefergelenk  gezogenen  Verticalen 
heranreicht.  Stacke  führte  denselben  ursprünglich  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  bis  auf  den 
Knochen ,  wobei  oben  die  Fascia  tempor.  des  M.  attollens  auricul. ,  sowie  auch  zahlreiche 
Bündel  von  M.  temporal,  durchschnitten  wurden.  Da  hierdurch  nach  Schwaktze  [13)789  u.  824] 
und  Paxse  [2)252]  mitunter  Necrose  an  der  Schläfenbeinschuppe  mit  Abstossung  eines 
schalenförmigen  Sequesters  entsteht,  durchschnittene  Muskeln  ausserdem  auch  so  diffus  bluten, 
dass  eine  exacte  Blutstillung  durch  Unterbinden  nicht  erreicht  werden  kann,  so  führt  er  ihn 
jetzt  [1)  7o]  nach  dem  Vorgang  der  genannten  Autoren  in  seinem  oberhalb  der  Lin.  temporal, 
hegenden  Theil  nur  noch  bis  auf  die  Fascia  temporal. ,  von  welcher  die  Weichtheile  durch 
flache,  nach  vorn  geführte  Schnitte  abgetrennt  und  mit  einem  Wundhaken  nach  vorn  gezogen 
werden,  und  durehtrennt  das  Periost  oberhalb  des  Ohreingangs  durch  einen  genau  auf  der 
Lin.  tempor.  verlaufenden  Schnitt,  welcher  sich  mit  dem  hinteren  Periostschnitt  etwa  unter 
einem  rechten  Winkel  vereinigt.  Hierauf  wird  das  Periost  mit  einem  breiten  Easpatorium, 
wenn  nöthig  unter  Zuhülfenahme  eines  entspannenden  Horizontalschnitts  zunächst  nach  hinten 
soweit  zurückgeschoben,  bis  die  Aussenfläche  des  Warzentheils  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung 
blossliegt,  sodann  aber  nach  unten  und  vorn  bis  an  den  oberen  und  hinteren  Rand  des 
knöchernen  Gehörgangs.  Damit  beim  Abziehen  nach  vorn  auch  die  untere  Wand  des  Gehör- 
gangs sichtbar  wird,  ist  es  mitunter  noch  nöthig,  die  Sehne  des  Sternocleidomast.  von  der 
Spitze  des  Warzenfortsatzes  durch  seichte,  gegen  den  Knochen  gerichtete  Schnitte  abzutrennen. 
Nun  wird  nach  sorgfältigster  Blutstillung  bez.  Unterbindung  aller,  auch  der  kleinsten,  spritzen- 
den Gefässe  mit  einem  schmalen  Elevatorium  die  Hautperiostdecke  des  knöchernen  Gehör- 
gangs von  dessen  oberer  und  hinterer  Wand  bis  nahe  zum  Trommelfell  abgehebelt,  wobei 
die  Verwachsungen   an   der  Fiss.    tympanomastoid.   nach  Panse  [2)253]    zerschnitten   werden 

*)  In  seiner  neuesten  Veröffentlichung  über  die  „Radicaloperation"  sagt  Stacke  [l)l7ff), 
dass  er  es  gewesen  sei,  welcher  die  letztere  als  Erster  zielbewusst  ausgeführt  habe,  wenngleich 
ihm  Zaufal  bei  der  Publication  zuvorgekommen  sei. 
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müssen,  und  mit  einem  von  Stacke  angegebenen,  auf  die  Fläche  gebogenen,  schmalen  Scalpell 
möglichst  nahe  am  Trommelfell  quer  durchschnitten.  Früher  durchtrennte  Stacke  die  Haut- 
periostdecke hierbei  auch  an  der  vorderen  und  unteren  Gehörgangswand,  hob  sie  mit  seinem 
schmalen  Elevatorium  auch  hier  vom  Enochen  ab  und  zog  dann ,  indem  er  die  Ohrmuschel 
mit  einem  Wundhaken  stark  nach  vorn  zog,  den  ganzen  losgelösten  Hautperiosttrichter  aus 
dem  knöchernen  Gehörgang  heraus.  Dieser  liegt  dann  wie  am  Skelett  vor  uns.  „Von  Weich- 
theilen  ist  nur  dicht  am  Trommelfell  ein  ringförmiger  Rest  zurückgeblieben.  Letzteres  ist 
um  die  ganze  Länge  des  knorpligen  Gehörgangs  dem  Auge  näher  gerückt  und  deutlich  bei 
directem  Tageslicht  zu  sehen."  Leider  entsteht,  wie  von  Schwartze  [13)824]  und  Panse  [2)254] 
hervorgehoben  wurde,  wenn  man  nach  dieser  Angabe  Stacke's  verfährt,  mitunter  Necrose  und 
Sequesterbildung  im  mediansten  Theil  des  knöchernen  Gehörgangs,  indem  sich  die  dünne 
Haut  des  abgelösten  Periosttrichters  vermöge  ihrer  Elasticität  zurückzieht  und  daher  auch 
nach  Reposition  desselben  ein  Theil  des  Enochens  in  der  Nähe  des  Trommelfells  von  Weich- 
theilen  entblösst  bleibt.  Demgemäss  empfiehlt  neuerdings  wenigstens  bei  weitem  Meatus  auch 
Stacke  [1)  72],  die  vordere  und  untere  Wand  zu  schonen,  und  führt  er  jetzt  ein  eigens  hierzu 
construirtes ,  der  Grösse  und  Form  des  knöchernen  Gehörgangs  entsprechendes ,  leicht  ge- 
bogenes Raspatorium  von  hinten  in  die  Schnittwunde  des  Gehörgangs  ein,  um  mit  diesem 
Instrument  die  Hautperiostauskleidung  der  oberen  und  hinteren  Gehörgangswand  heraus- 
zuhebein. An  Stelle  des  Raspatoriums  wird  nun  ein  stumpfer  Wundhaken  eingesetzt  und 
mit  diesem  oder  besser  noch  mit  einem  breiten,  durch  den  Gehörgang  gezogenen,  sterilisirten 
Bande  der  abgelöste  Theil  des  Gehörgangsschlauchs  nebst  den  übrigen  Weichtheilen  nach 
vorn  gezogen.  Schwartze  [13)825]  und  Panse  [2)253]  ziehen  die  losgelöste  Hautperiostdecke 
der  oberen  und  hinteren  Gehörgangswand  gar  nicht  mehr  heraus,  drücken  sie  vielmehr  mit 
einem  langen,  schmalen,  rechtwinklig  abgebogenen,  stumpfen  Haken,  welcher  tief  in  den  Ge- 
hörgang eingeführt  und  dessen  Griff  flach  auf  die  Backe  gelegt  und  in  der  Richtung  des 
Mundwinkels  angezogen  werden  soll,  gegen  die  Vorderwand  an.  Stacke  [1)72]  glaubt,  dass 
durch  den  lang  dauernden  Druck  dieses  Instruments  noch  leichter  eine  Enoehennecrose  am 
inneren  Theil  der  vorderen  Gehörgangswand  verursacht  werden  kann,  als  durch  die  Ablösung 
ihrer  Weichtheildecke ,  deren  Nachtheile  bei  streng  aseptischer  Wundbehandlung  sicher  weit 
überschätzt  wären.  Das  Herausziehen  der  die  hintere  und  obere  Gehörgangswand  bekleidenden 
Hautperiostdecke,  ist,  wie  an  dieser  Stelle  bemerkt  sei,  natürlich  nur  bei  günstigen  Raum- 
verhältnissen möglich.  Ist  der  Meatus  lang  und  schmal  und  die  Hautperiostdecke  vielleicht 
noch  gar  infiltrirt,  so  ist  es  unmöglich. 

Zaufal  [17]  legt  das  Operationsgebiet  in  noch  grösserer  Ausdehnung  frei  als  Stacke 
und  Schwartze  :  er  entblösst,  um  die  Orientirungslinien  stets  vor  Augen  zu  haben,  nicht  nur 
die  ganze  äussere  Fläche  des  Warzentheils,  sondern  ausserdem  noch  die  Schläfenbeinschuppe 
bis  mindestens  2  cm  über  der  Lin.  temporal..  Necrose  des  freigelegten  Enochens  befürchtet  er 
nicht,  besonders  wenn  derselbe  nach  der  Operation  wieder  mit  dem  Hautperiostlappen  be- 
deckt wird,  den  er  in  der  Regel  per  primam  anheilen  sah.  Z.  führt  einen  senkrechten  Schnitt 
über  die  Mitte  des  Warzentheils,  2 — 3  cm  unter  der  Spitze  beginnend,  2  cm  über  der  Lin. 
tempor.  endend  und  von  dem  oberen  Ende  dieses  verticalen  einen  horizontalen  Schnitt  nach 
vorn,  3 — 4  cm  lang,  welch'  letzterer  gewöhnlich  den  hinteren  Rand  des  M.  temporal,  durch- 
trennt. Bei  starker  Infiltration  der  Weichtheile  oder,  wenn  eine  Freilegung  der  mittleren 
bez.  hinteren  Schädelgrube  geplant  ist,  auch  ohne  eine  solche,  soll  der  senkrechte  Schnitt 
noch  3 — 4  cm  weiter  nach  aufwärts  und  der  horizontale  mindestens  3' — 4  cm  nach  rückwärts 
verlängert  werden.  Bei  Hautfisteln  richte  sich  die  Lage  der  Schnitte  nach  diesen.  Nach 
Beendigung  der  Operation  werden  die  horizontalen  Theile  des  Hautschnitts,  sowie  der  obere 
Abschnitt  des  verticalen  bis  auf  etwa  3—4  cm  nach  unten  durch  Naht  vereinigt. 

II.  Die  Eröffnung  und  Ausräumung  der  Mittelohr  räume :  Auch  hierbei  ist 
eine  Einigkeit  über  die  beste  Art  der  Ausführung  unter  den  Autoren  noch  nicht  erreicht. 

1)  Stacke  [1)75]  befürwortet 

a)  für  alle  Fälle,  in  welchen  sowohl  die  laterale  Fläche  des  Warzentheils,  wie  auch 
die  hintere  Gehörgangswand  äusserlich  unverändert  erscheinen,  sein  Vorgehen  von  innen  Dach 
aussen  unter  Leitung  seines  „Schützers"  (Fig.  1  Taf.  XVI),  wie  es  S.  2$7  bereits  angegeben 
wurde.  Wo  Hammer  und  Trommelfellreste  noch  vorhanden  sind,  werden  sie  nach  voraus- 
geschickter Tenotomie  des  Tensor  tymp.  entfernt  (s.  S.  130  ff.).  Fehlt  der  ganze  Hammer 
oder  sein  Griff  oder  ist  letzterer  so  stark  retrahirt,  dass  man  ihn  nicht  l';iss.  n  kann,  so 
schreitet  St.  sofort  zur  Abmeisslung  der  lateralen  Atticuswand.  Nachdem  er  sich  durch  Ein- 
führung einer  Hakensonde  "der  seines  „Schützers"  zunächst  orientirt  hat,  wie  weit  der  Cappel- 
raum  nach  nben  hinaufreicht,  setzt  er  einen  entsprechend  breiten  Hohlmeissel  mit  nach  rück- 
wärts  abgebogener  Schneide1)   einige  Millimeter   oberhalb   des   unteren   Hundes    der   lateralen 

')  St.  hat  solche  Meissel  (Fig.  2  u.  3  Taf.  XVI)  anfertigen  lassen,  weil  die  geraden 
an  der  Bchrägen  Gehörgangswand  zu  leicht  aligleiten  und  viel  weniger  gut  Fassen. 


Die  Radicaloperation.  289 

Atticuswand  auf  und  entfernt  dieses  keilförmige,  nach  oben  an  Dicke  zunehmende  Knochen- 
blatt mittelst  kurzer,  leichter  Hammerschläge  in  seiner  ganzen  Ausdehnung,  sodass  das 
Tegmen  tvmp.  hiernach  mit  der  oberen  Gehörgaugswand  in  einer  Flucht  liegt.  In  einem 
Tempo  gelingt  dieses  meist  nicht ;  vielmehr  muss  man  öfters  mit  der  Hakensonde  nachforschen, 
ob  von  der  abzutragenden  Knochenwand  noch  etwas  stehen  geblieben  ist. x)  Hierauf  entfernt 
St.  den  Ambos,  wofern  er  noch  vorhanden  ist,  schiebt  dann  seinen  Schützer  dicht  unter  dem 
Tegmen  tynip.  nach  hinten  in  den  Aditus  ein  und  meisselt  nun  immer  mit  seinen  nach  rück- 
wärts gebogenen  Hohlmeisseln  lateralwärts  von  dem  Schützer  von  der  hinteren  -  oberen 
Gehörgangswand  Schicht  für  Schicht  soviel  ab ,  bis  derselbe  in's  Antrum  gleitet  und  sich 
hier  frei  nach  allen  Eichtimgen  bewegen  lässt.  Um  eine  Facialisverletzung  sicher  zu  ver- 
meiden, ist  es  hierbei  nothivendig,  dass  de?-  Meissel  den  unteren  Rand  des  in  den  Aditus 
eingeführten  Schützers  niemals  überschreitet.  Ist  das  Antrum  in  der  angegebenen  Weise 
von  der  Paukenhöhle  bez.  dem  Gehörgang  aus  eröffnet,  so  wird  nun  der  laterale  Theil  der 
hinteren  Gehörgangswand,  sowie  die  ganze  äussere  Wand  des  Antrum  entfernt,  indem  man, 
soweit  sich  der  Schützer  unterschieben  lässt,  alle  darüberliegende  Knochenmasse  abträgt,  bis 
das  Antrum  zusammen  mit  der  Operationshöhle  eine  flache  Mulde  bildet,  welche  ohne  alle 
Ecken  und  Buchten  sowohl  in  die  untere  Gehörgangswand,  wie  auch  in  die  äussere  Knochen- 
flache  übergeht.  Hierbei  kann  man  nun  schon,  insbesondere  in  den  mehr  lateralwärts  ge- 
legenen Parthieen,  mit  breiteren  Meissein  und  wuchtigeren  Schlägen  arbeiten.  Medialwärts 
muss  zwischen  Antrum  und  innerstem  Ende  des  Meatus  ein  gewisser,  neuerdings  als  „Sporn" 
bezeichneter  Theil  von  der  unteren  Parthie  der  hinteren  Gehörgangswand  stets  stehen  bleiben, 
weil  unter  ihm  der  Facialis  verläuft.  Die  obere  Grenze  dieses  „Sporns"  wird  durch  die 
untere  Wand  des  Aditus  bezeichnet;  von  hier  nun  muss  derselbe  nach  unten  und  aussen  all- 
mählich abgeschrägt  werden,  bis  er  lateralwärts  ganz  verschwindet,  d.  h.  in  die  untere  Gehör- 
gangswand  übergeht.  Sodann  wird  der  „Sporn"  geglättet,  und  nun  entfernen  wir  aus  dem 
Inneren  sowohl,  wie  von  den  Wänden  der  jetzt  breit  und  offen  vor  uns  liegenden  Mittelohr- 
räume unter  Zuhülfenahme  des  scharfen  Löffels  sämmtliche  Krankheitsproducte.  Hierbei  ist 
Folgendes  zu  berücksichtigen:  Wenn  wir  die  laterale  Atticus-  bez.  den  mediansten  Theil  der 
oberen  Gehörgaugswand  wegmeisseln,  soweit  als  es  nöthig  ist,  damit  das  Tegmen  tymp.  mit 
letzterer  in  einer  Flucht  liegt,  wird  nicht  selten  die  Dura  der  mittleren  Schädelgrube  frei- 
gelegt, da  diese  häufig  tiefer  steht,  als  das  Dach  des  Kuppelraums.  Das  Gleiche  geschieht 
bei  ausgiebiger  Freilegung  des  hintersten  Antrum  winkeis  nicht  selten  mit  dem  Sin.  transv.. 
An  diesen  Stellen  darf  man  den  scharfen  Löffel,  um  folgenschwere  Verletzungen  zu  vermeiden, 
natürlich  nur  mit  grösster  Vorsicht  gebrauchen,  und  ebenso  auch  in  der  Paukenhöhle,  wo 
man  sonst  leicht  den  durch  Granulationen  oder  geschwollene  Schleimhaut  verdeckten  Steig- 
bügel verletzen  könnte. 

Bei  dem  Cholesteatom  der  Mittelohr •räume,  bei  welchem  sich,  worauf  wir  später  noch 
zurückkommen,  nicht  selten  Krankheitsproducte,  von  denen  Eecidive  ausgehen  können,  bis 
in  die  HAVERsi'schen  Knochencanäle  erstrecken,  ist  es  wünschenswerth,  den  Knochen  bis  weit 
in  das  Gesunde  hinein  zu  entfernen.  Zu  diesem  Ende  bedient  sich  Stacke  [1)  39  u.  79]  in 
neuerer  Zeit  „knöpf-  bis  eicheiförmiger"  Fraisen,  welche  durch  einen  Electromotor  in  rasche 
Rotation  versetzt  werden  und  es  gestatten ,  die  oberflächlichen  Knochenschichten  bis  zu  be- 
hebiger Tiefe  auszufeilen  und  jeden ,  auch  den  engsten  und  abgelegensten ,  Punkt  der  Höhle 
gründlich  auszufraisen.  Da  man  mit  diesen  Instrumenten  sehr  vorsichtig  und  schonend  ope- 
riren  kann,  so  benützt  er  sie  auch  zur  Glättung  des  Sporns,  zur  Entfernung  cariöser  Stellen 
am  Facialiswulst ,  sowie  endlich  zur  Freilegung  der  Recess.  hypotympanic.  Sie  eignen  sich 
ferner  vorzüglich  zur  Wegnahme,  Glättung  und  Abrundung  aller  scharfen  Kanten  und  Ecken 
in  der  Operationshöhle,  welche  durchaus  entfernt  werden  müssen,  weil  sie  der  Epidermisirung 
der  Knochenhöhle  ausserordentlich  hinderlich  sind.  '2)  Katz  [8]  empfiehlt  zu  letzterem  Zweck 
seinen  „Mastoidlö'ffel" ',  welcher  nur  von  innen  nach  aussen  wirken  soll,  sodass  eine  Ver- 
letzung median  vom  Instrument  gelegener  Theile  bei  sachgemässer  Anwendung  desselben 
unmöglich  ist.  Bei  Erkrankung  der  Spitze  des  Warzentheils  resecirt  Stacke  dieselbe,  soweit 
als  nöthig,  event.  in  toto. 

*)  Hartmans  [13]  empfahl  zur  Entfernung  der  lateralen  Atticuswand  einen  „Doppel- 
meissel" ,  mit  welchem  sich  dieselbe  in  kleinen  Stücken  selbst  bei  engem  Gehörgang  ab- 
tragen lassen  soll.  Die  21/3  mm  breite  und  2  mm  hohe,  oben  abgerundete,  vordere  Branche 
des  zangenförmigen  Instruments  wird  in  den  Kuppelraum  eingeführt  und  dann  nach  aussen 
gegen  die  Innenfläche  seiner  lateralen  Wand  angedrückt. 

-)  Schon  früher  hatte  Körner  [10]  zur  Glättung  der  Knochenwunde  ein  mittels  der 
Zahnbohrmaschine  getriebenes  hobelndes  Instrument  empfohlen,  wie  es  Macewen  [1]  zur  Er- 
öffnung des  Warzentheils  gebraucht.  Mit  diesem  kann  man  nach  K.  eine  glatt  pohrte  Fläche 
schaffen  und  niemals  Schaden  stiften,  da  man  alle  Hohlräume,  ehe  man  sie  eröffnet,  auf  der 
geglätteten  Stehe  durchschimmern  sieht. 
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b)  Findet  sich  an  der  lateralen  Warzentheilfläche  oder  an  der  hinteren  Gehörgangswand 
eine  zum  Antrum  führende  Fistel,  so  erweitert  er  die  letztere  und  eröffnet  von  hier  aus,  sich 
mit  der  Sonde  über  Lage  und  Grösse  desselben  orientirend,  zunächst  das  Antr.  rnast.  und 
dann  von  diesem  aus  Aditus  und  Kuppelraum.  In  diesen  Fällen  schreitet  er  also  entgegen- 
gesetzt, wie  in  den  vorher  besprochenen,  von  aussen  nach  innen  vor  und  zwar  desshalb, 
weil  ein  solches  Verfahren  hier  nicht  nur  becpienier,  sondern  auch  ebenso  sicher  und  gefahr- 
los ist,  wie  das  zuerst  erörterte. 

2)  Sclvwartze  [13)824]  (vergl.  auch  Panse[2)253],  Grufert  [1)203  u.  2)  208]  und  Holmes  [1]) 
beginnt  die  Knochenoperation  in  der  Eegel  (über  die  Ausnahmefälle  s.  weiter  unten)  mit  der 
typischen  Aufmeisslung  des  Antr.  mastoid.  (s.  S.  278  ff.).  Sodann  wird  vom  Antrum  aus  eine 
dünne,  etwa  7  mm  von  der  Spitze  in  stumpfem  Winkel  abgebogene  Sonde  oberhalb  des 
kurzen  Ambosfortsatzes  hinter  dem  Hammerkopf  in  den  Atticus  eingeführt,  bei  acuten  Fällen, 
bei  denen  eine  Entfernung  der  Gehörknöchelchen  nicht  beabsichtigt  wird  (vergl.  Holmes 
[1)284]),  um  eine  Dislocation  derselben  zu  vermeiden,  nur  mit  grosser  Vorsicht.  Das  andere 
Ende  der  Sonde  wird  nach  dem  Hinterkopf  zu  abgebogen  und  von  einem  Assistenten  gehalten. 
Jetzt  wird  die  Knochenbrücke  zwischen  Operati onscanal  und  Gehörgang  in  keilförmigen  Stücken 
weggemeisselt.  Aussen  können  ohne  Gefahr  grosse  Keile  fortgenommen  werden.  Weiter 
medialwärts  ist  wegen  der  Möglichkeit  einer  Facialisverletzung  Vorsicht  geboten.1)  Der  letzte 
Theil ,  die  laterale  Adituswand ,  darf  nur  äusserst  behutsam  mit  schwachen  kurzen  Schlägen 
abgetragen  werden ,  da  sie  gewöhnlich  plötzlich  nachgiebt ,  sodass  der  Meissel  auf  einmal 
durch  Aditus  bez.  Paukenhöhle  hindurchdringen  und  Facialeanal,  horizontalen  Bogengang 
oder  Steigbügel  verletzen  kann.  Holmes  [1)  284]  benutzt  hierzu  lieber  breite  Meissel,  da  diese 
weniger  leicht  abgleiten.  Jansex  [10]  warnt  davor,  die  Absprengung  von  unten  her  vor- 
zunehmen ,  indem  man  den  Meissel  etwa  in  der  Höhe  des  Aditusbodens  aufsetzt.  „Selbst 
wenn  die  Führung  des  Meisseis  eine  so  sichere  wäre,  dass  derselbe  in  keinem  Fall  über  das 
Maass  des  jeweilig  Zulässigen  nach  innen  getrieben  würde ,  könnte  doch  über  den  Meissel- 
schlag  hinaus  eine  Fissur  sich  bis  in  den  Fallop.  Canal  fortsetzen  und  eine  Blutung  in  diesen 
Canal,  sowie  eine,  wenn  auch  nur  vorübergehende  Lähmung  des  Nerven  zur  Folge  haben." 
Gelingt  es  nicht  sogleich,  den  letzten  Keil  herauszunehmen,  so  muss  man  (vergl.  Panse  [2)  255]) 
mit  der  Sonde  nachfühlen ,  wie  weit  der  Aditus  nach  oben  imd  unten  noch  freizulegen  ist. 
Nach  Abtragung  der  überhängenden  Knochenpartieen ,  vorn  also  der  lateralen  Atticuswand, 
gelingt  es  dann  leicht,  den  letzten  Knochensplitter  zu  entfernen.2)  Hiermit  ist  der  Ambos 
freigelegt  und  wird  er  nach  Trennung  seiner  Verbindung  mit  dem  Steigbügel  mittels  des 
ScHWARTZE'schen  Tenotoms  (cf.  Holmes  [1)  284],  wemi  möglich  schon  jetzt  mit  einer  Pincette 
herausgenommen.  Sodann  folgt  die  Circumcision  der  Membr.  tymp.  bez.  ihres  noch  vor- 
handenen Eestes,  die  Tenotomie  des  Tensor  tymp.,  die  Entfernung  des  Trommelfells  mit  dem 
Hammer  und  hierauf  die  Abmeisslung  der  lateralen  Atticus-  bez.  des  mediansten  Theils 
der  oberen  Gehörgangswand,  soweit  dieses  nöthig  ist,  damit  eine  bis  zum  Dach  des  Kuppel- 
raums heraufgeführte  Hakensonde  beim  Herausziehen  kein  Hinderuiss  mehr  antrifft. 

Nach  der  Herstellung  der  grossen  Operationshöhle  exacte  Säuberung  derselben ,  sorg- 
fältige Wegnahme  jedweden  kleinen  Knochensplitters,  sowie  um  die  Ueberhäutung  der  Höhle 
zu  erleichtern ,  Fortmeisslung  sämmtlicher  überhängender  Knochenränder  oder  -vorspränge, 
wie  sie  häufig  nicht  sowohl  dem  Auge  als  vielmehr  nur  dem  die  Höhlenwände  abtastenden 
Finger  erkennbar  sind,  und  sorgfältige  Glättung  und  Abrundung  aller  scharfer  Kanten,  ins- 
besondere auch  des  hinteren  Gehörgangswalls.  Die  schwierige  Glättung  und  möglichst  weite 
Abtragung  des  den  Facialis  bergenden  medialsten  Theils  der  hinteren  Gehörgangswand,  des 
SrACKE'schen  „Sporns",  wird  nach  Grunert  [1)204]  leichter,  wenn  sich  der  Operateur  BO 
stellt,  dass  er  über  den  Kopf  des  Patienten  hinaustritt  mit  dorn  Gesicht  gegen  die  I 
desselben  gewandt,  eine  Stellung,  bei  der  man  sich  mit  dem  eigenes  Körper  viel  weniger 
Licht  fortnimmt  und  die  auch  zum  Absuchen  des  hinteren  und  unteren  Theils  der  Pauken- 
höhle sehr  zweckmässig  ist.  Meisselt  man  beim  Abilachen  und  Glätten  des  stehen  gebliebenen 
unteren  Theils   der  hinteren   Gehörgangswand    nur    Hache,    horizontale   Stücke    anter  Bteter 


J)  Nach  Holmes  [1)287]   darf  die  nach  der  typischen  Aufmeisslung  des  Antrum  stellen 

gebliebene  Knechcnbriieke    /wischen    Meatus    und   Operationscanal    in    ihrem    unteren   Theil 

iieh  innen  nur  bis  auf  lo  nun  vom  Annulus  tymp.  abgetragen  werden,  wobei  man  die  M     ■ 

sung  entlang  der  unteren   und   hinteren  Gehörgangswand    vornehmen   soll.    Weiter  einwärts 

folgt  der  den  Facialis  bergende  „Sporn". 

'-')  Der  Stacke,' sehe  Schützer  wird  in  der  Hallenser  Ohrenklinik  nicht  mein-  benutzt, 
da  derselbe  nacb  Schwartzb  [13)825]  und  Pansi  [2)266]  das  ofl  Behr  dünne  Tegmen  tymp. 
eindrücken  kann.  Nach  Stacki  [1)76  i-t  Letzteres  nur  hei  unvorsichtiger  Handhabung  mög- 
lich. .Meist  hielte  sieh  der  Schützer  in  seiner  Lage  ganz  von  Belbsl  und  brauche  nur  Belten 
von   einem  Assistenten   durch   leichten  Fingerdruck    tixirt    zu  werden.     Sehr  bequem  Bei  der- 

auch  /um  Auswerfen  der  abgemeisselten  Knochensplitter. 
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Leitung  des  Auges  weg,  den  Meissel  immer  ganz  flach  unter  der  Oberfläche  des  Knochens 
haltend,  so  kann  man  den  Canal.  Fallopp.  nach  Grunert  [2)213]  wohl  öffnen,  sodass  der 
Facialis  direct  vor  uns  liegt,  den  Nerven  selbst  aber  nicht  verletzen.  Dagegen  träte  beim 
Glätten  des  in  Eede  stehenden  Gehörgangswalls  in  seinem  medialsten  Abschnitt  in  vielen 
Fällen  eine  starke,  überaus  störende  Blutung  aus  dem  Knochen  ein,  da  hier  ein  stärkerer 
Zweig  der  A.  stylomasteid.  verläuft.  Zur  Stillung  derselben  empfiehlt  Grunert  [2)  221] ,  das 
Lumen  des  knöchernen  Gefässcanals  mittels  eines  schmalen,  stumpfen  Raspatoriums  durch 
kräftiges  Hin-  und  Herschieben  mit  dem  Instrument  zu  verstopfen. 

Von  der  eben  geschilderten  Methode  zur  Freilegung  der  Mittelohrräume  von  aussen 
nach  innen  weicht  Schwartze  (vergl.  Grunert  [2)  208]  nur  unter  folgenden  3  Bedingungen  ab : 

a)  Wenn  das  Antrum  mast.  bei  der  typischen  Aufmeisslung  von  aussen,  wie  es  in 
309  Fällen  von  Eadicaloperation,  über  die  Grunert  [2]  berichtet,  12  mal,  d.  h.  in  beinahe  4°/0 
derselben  vorkam,  in  der  gewöhnlichen  Tiefe  nicht  erreicht  wird,  weil  es  durch  Osteosclerose 
stark  verengt  oder  gar  obliterirt  ist.  In  solchen  Fällen  empfiehlt  G.  [1.  c]  nach  Vorklapp ung 
der  Muschel  mit  der  häutigen,  hinteren  Gehörgangs  wand  eine  Hakensonde  (Taf.  XTTT  Fig.  14) 
durch  den  Acutus  in  das  Antruni  zu  führen  und  alles  lateralwärts  von  der  Sonde  gelegene 
Knochengewebe  fortzunehmen ,  bis  das  rudimentäre  Antrum  vollkommen  frei  mit  dem  Gehör- 
gangslumen communicirt. *)  Sehr  schwierig  kann  dieses  werden,  wenn,  wie  es  gerade  bei 
Osteosclerose  häufig  vorkommt,  eine  starke  Verengerung  auch  des  Meatus  durch  concentrische 
Hyperostose  seiner  Wandungen  vorliegt.  Um  hier  beim  Meissein  in  der  Tiefe  genügend  sehen 
zu  kömien,  reicht  es  nach  G.  mitunter  schon  hin,  wenn  man  vorher  eine  zu  stark  entwickelte 
Spina  supra  meat.  abträgt;  in  anderen  Fällen  muss  man  lateralwärts  concentrische  Schichten 
der  hinteren  knöchernen  Gehörgangswand  wegmeisseln ,  bis  soviel  Licht  in  die  Tiefe  fällt, 
dass  man  hier  nun  jeden  Meisselschlag  mit  dem  Auge  controliren  kann.  Unter  G.:s  309  Fällen 
musste  dieses  Operationsverfahren  12  mal,  also  in  beinahe  4°/0  derselben,  angewandt  werden. 
Ist  das  Antrum  ganz  obliterirt ,  so  kann  dieses  mit  der ,  wie  oben  angegeben ,  eingeführten 
Hakensonde  exact  diagnosticirt  werden. 

b)  Wenn  aussergcwöhnlicher  Tiefstand  der  mittleren  Schädelgrube  bez.  abnorme 
Vorlagerung  des  Sin.  transv.  die  typische  Aufmeisslung  des  Antrum  unmöglich  machen. 
Abnormer  Tiefstand  der  mittleren  Schädelgrube,  wie  ihn  G.  in  seinen  309  Fällen  26  mal, 
also  in  etwa  8,5°/0  derselben,  antraf,  giebt  sich  nach  diesem  Autor  meist  schon  vor  der  Ope- 
ration durch  auffälligen  Tiefstand  der  Lin.  tempor.  zu  erkennen,  die  hier  zuweilen  noch  unter- 
halb der  oberen  Gebörgangswand  verläuft.  Nur  in  höheren  Graden  macht  er  die  typische 
Aufmeisslung  des  Antrum  unmöglich ;  in  geringeren  erschwert  er  sie  nur :  hier  gelange  man 
doch  noch  zuni  Ziel ,  wenn  man  den  Meisselcanal  etwas  steiler  und  seine  Eingangsöffnung 
etwas  tiefer  anlegt,  als  gewöhnlich  (Grunert  [2)  210]). 

Die  viel  hinderlichere  abnorme  Vorlagerung  des  Sin.  transv.  lässt  sich  nach  G. 
[1.  c]  mit  Sicherheit  vor  der  Operation  leider  nur  in  jenen  seltenen  Fällen  erkennen,  wo  der 
nach  vorn  verlagerte  Sinus  durch  eine  congenital  abnorm  dünne  Corticalis  bläulich  hindurch- 
scheint. Freilich  müsse  man  bei  aussergewöhnlichem  Tiefstand  der  mittleren  Schädelgrube 
immer  auch  auf  Vorlagerung  des  Sinus  gefasst  sein,  da  beide  Abnormitäten  häufig  combinirt 
vorkommen.  G.  fand  eine  Vorlagerung  des  Sinus  in  seinen  309  Fällen  21  mal,  also  in  bei- 
nahe 6  °/0  derselben ,  darunter  solche ,  in  denen  der  Sinus  direct  bis  an  die  hintere  Gebör- 
gangswand heranreichte,  wo  also  das  Antrum  medianwärts  von  ihm  lag.  Hier  bleibt  nur 
noch  die  Eröffnung  des  Antrum  vom  Aditus  aus ,  also  nach  Stacke,  übrig.  Sehr  schwierig 
wird  dieselbe  nach  Grunert  [1.  c] ,  wenn  gleichzeitig  eine  knöcherne  Gehörgangsstenose  be- 
steht, da  man  hier  wegen  des  bis  an  die  hintere  Meatuswand  heranreichenden  Sinus  nicht 
in  der  Lage  ist,  durch  trichterförmige  Erweiterung  des  Gehörgangs  dem  Licht  besseren  Zu- 
tritt zur  Tiefe  zu  gestatten.  In  solchen  Fällen  empfiehlt  sich  ein  möglichst  weites  Abtragen 
der  oberen  Gehörgangs  wand  (Grunert  [1)203]).  Directe  Verletzung  des  Sinus  vermeide  man 
durch  Abmeisslung  möglichst  flacher  Knochenschalen,  wozu  sich  nach  G.  am  besten  der 
Hohlmeissel  eignet. 

c)  Ein  letzter  Grund,  um  die  Aufmeisslung  des  Antr.  mastoid.  nicht  von  aussen  her 
zu  beginnen,  ist  nach  G.  [2)211]  dann  gegeben,  wenn  die  Betheiligung  des  Warzentheils  an 
der  die  Operation  erfordernden  Erkrankung  des  Mittelohrs  vor  derselben  nicht  mit  Sicherheit 
diagnosticirt  werden  kann.  Hier  soll  zuerst  Stacke's  Atticusoperation  ausgeführt  und  dann 
mittels  einer  vom  Gehörgang  aus  in  das  Antrum  vorgeschobenen,  gekrümmten  Sonde  unter- 
sucht werden ,  ob  das  Antrum  an  der  Paukenhöhlenerkrankung  participirt.  Letzteres  ist 
sicher,  wenn  sich  an  der  unter  Controlle  des  Auges  aus  dem  Antrum  zurückgezogenen  Sonden- 


*)  Auch  Stacke  [1)  24]  berichtet  über  einen  Fall ,  wo  bei  vorschriftsmässiger  Aufmeiss- 
lung des  Warzentheils  nach  Schwartze's  alter  Methode  das  Antrum  nicht  gefunden  wurde. 
Nach  Eröffnung  des  Kuppelraums  konnte  mit  der  Sonde  leicht  festgestellt  werden ,  dass  es 
viel  höher  lag,  als  gewöhnlich,  und  kaum  erbsengross  war. 
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spitze  eingedickter  Eiter  oder  Cholesteatornmembranen  zeigen.  Hier  soll  dann  die  Radical- 
operation  folgen.  Ergiebt  die  Sondenuntersuchung  indessen  kein  zweifelloses  Resultat,  so  soll 
man  nach  Grunert  [1.  c]  von  den!  medialen  Theil  der  hinteren  oberen  Gehörgangswand  so 
viel  wegmeisseln,  bis  man  einen  freien  Einblick  in  das  Antrum  hat.  Wird  dasselbe  nun  doch 
krank  gefunden,  so  soll  sofort  die  Radicaloperation  angeschlossen,  im  anderen  Falle  aber  die 
abgelöste,  hintere  häutige  Gehörgangswand  mit  der  vorgeklappten  Ohrmuschel  reponirt,  die 
retroauriculäre  Wunde  vernäht  und  die  Nachbehandlung  vom  Gehörgang  aus  vorgenommen 
werden ,  da  die  Heilung  so  nach  wesentlich  kürzerer  Zeit  erfolgt.  Stacke  [1)  44]  verwirft 
letzteres  Vorgehen,  weil  nach  ihm  bei  Erkrankung  des  Atticus  immer  auch  das  Antrum  bereits 
krank  ist  —  es  enthält  hier  nach  St.,  wenn  auch  nicht  immer  Eiter  oder  ausgedehnte  Caries, 
so  doch  stets  mehr  oder  weniger  missfarbige  Granulationen  — ,  zum  Mindesten  aber  in  jedem 
Fall  nach  der  Atticusoperation  während  der  Nachbehandlung  krank  wird  (durch  Hineinfliessen 
von  Eiter,   Spülungen  u.  s.  w.).     Er  eröffnet  daher  jetzt  das  Antrum  auch  in  diesen  Fällen. 

Der  STACKE'sche  Meissel  (Fig.  2  u.  3  Taf.  XVI)  wird  nach  Grunert  [1.  c]  bei  Schwartze 
nicht  mehr  verwandt,  weil  man  bei  ihm  über  die  Richtung  des  Eindringens  weniger  sicher 
orientirt  ist,  wie  bei  dem  geraden  Meissel. 

Die  Operationshöhle  soll  so  einheitlich  wie  möglich  angelegt  werden,  damit  jeder  Punkt 
derselben  dem  Auge  frei  zugänglich  ist.  Zu  diesem  Zweck  ist  es  oft  nothwendig,  mich  ge- 
sundes Knochengewebe  in  grösserer  Ausdehnung  zu  entfernen. 

Ist  die  Paukenhöhleneiterung  schon  vor  der  Operation  zur  Ausheilung  gekommen,  so 
wird  nach  Grunert  [1]  auf  Schwartze's  Klinik  nach  Ablösung  und  Vorklappung  der  Muschel 
mit  der  hinteren  häutigen  Gehörgangswand  das  Antr.  mastoid.  von  aussen  eröffnet,  die  hintere 
Gehörgangswand  fortgemeisselt,  bis  der  kurze  Ambossehenkel  im  Acut,  ad  antr.  sichtbar  wird, 
das  Antrum  ausgeräumt,  seine  überhängenden  Wandungen  abgetragen,  die  Paukenhöhle  aber 
unberührt  gelassen. 

3)  Zaufal  [17]  vollführt  die  Knochenoperation  theils  mit  Hohlmeisseln,  theils  mit  über 
die  Kante  gebogenen  LuER'schen  Knochenzangen.  Die  Schneide  der  letzteren  muss  stets 
senkrecht  zur  Fläche  des  Knochens  stehen  und  darf  das  gefasste  Stück  nicht  mit  hebelnden 
Bewegungen  abgebrochen  werden.  Ist  es  zu  dick,  so  muss  man  es  erst  durch  flache  Meissel  - 
schläge  dünner  machen.  Bei  solchem  Gebrauch  der  Zange  entstehen  nach  Zaufal  [1.  c] 
weder  Knochenrandnecrosen  noch  Splitterbrüche,  wie  sie  Schwartze  [13)818]  bei  hartem 
Knochen  befürchtet.  Ist  eine  Fistel  an  der  äusseren  Fläche  des  Warzentheils  vorhanden,  so 
wird  sie  nach  Zaufal  [1.  c],  wenn  nöthig,  mit  dem  Meissel  so  weit  vergrössert,  dass  man  die 
Knochenzange  einsetzen  kann ,  mit  dieser  die  unterminirte  Corticalis ,  falls  sie  nicht  zu  dick 
ist,  und  darauf  die  hintere  knöcherne  Gehörgangswand  bis  in  die  Nähe  des  Trommelfells  ab- 
getragen. In  gleicher  Weise  verfährt  Z.  bei  Fisteln  in  der  hinteren  Gehörgangswand,  die 
häufig  an  deren  lateralem  Ende  ihren  Sitz  haben. x)  Bei  Abwesenheit  von  Fisteln  dagegen 
setzt  er  einen  lVa  cm  breiten  Hohlmeissel  1  cm  hinter  dem  hinteren  Rand  des  knöchernen 
Gehörgangs  knapp  unter  der  Linea  tempor.  oder  besser  der  Fortsetzung  des  oberen  Meatus- 
randes  an  und  meisselt  hiermit  von  hinten  nach  vorn  und  einwärts  einen  dünnen  Spahn  bis 
über  den  Rand  des  Gehörgangs  ab.  Dem  ersten  Spahu  folgt  ein  zweiter,  der  einige  Millimeter 
weiter  nach  rückwärts  beginnt,  und  dann  ein  dritter.  Kommt  man  jetzt  schon  auf  einen 
Hohlraum,  in  den  sich  die  Zange  einsetzen  lässt,  so  wird  die  unterminirte  Corticalis  von  nun 
an  mit  dieser  entfernt.  Im  anderen  Fall  vertieft  man  mit  einem  schmäleren  Hohhneissel  die 
knapp  unter  der  Linea  temporal,  quer  über  die  Wurzel  des  Warzentheils  von  hinten  aussen 
nach  vorn  innen  angelegte ,  hinten  bis  nahe  zum  hinteren  Rand  des  Warzentheils ,  unten  bis 
zum  unteren  Rand  des  Meatus  reichende,  breite  und  flache  Knochenrinne  in  ihrer  oberen 
Hälfte,  bis  man  endlich  einen  pathologischen  Hohlraum  oder  das  Antr.  mastoid.  eröffnet  hat, 
die  dann  event.  mit  der  Zange  weiter  freigelegt  werden  können. 

Wird  die  Einsicht  in  die  Tiefe  durch  eine  stark  vorspringende  Linea  tempor.  resp.  das 
Dach  der  Antrumzellen  nach  oben  etwas  beschränkt,  so  wird  die  Lin.  temporal,  horizontal 
"der  von  oben  nach  unten  mit  dem  breitesten  Hohlmeissel  theilweise  abgetragen  und  gut 
abgerundet,  gleichzeitig  auch  der  obere  Rand  des  knöchernen  Gehörgangs,  in  welchem  sich 
oft  abgeschlossene  Eiterherde  finden ,  das  Tuberculuni  articul.  des  Unterkiefergelenks  aber 
möglichst  geschont.  Mit  einer  Hakensonde  kann  man,  je  weiter  man  nach  einwärts  dringt, 
an  dem  noch  vorhandenen  Rest  der  hinteren  Gcliörgaiigswand  abmessen,  ob  man  noch  weit 
von  der  äusseren  Wand  des  Antrum  entfernt  ist. 

Diese    Art    der    Freilegunv.    des    Antrum    ist    Dach    Z.     viel    ungefährlicher .    als    die 

'1  Wird  hierbei  eine  grau  schimmernde  Haut  blossgelegt,  so  kann  es  sich  entweder  um 
eis  Cholesteatom  oder  um  die  pyogene  Membran  eines  Äbscesses  oder  um  den  Sinus  handeln. 
Man  suche  dann  nach  Z.  |1.  <•.]  mit  2  Pincetten  vorsichtig  die  Bulle  zu  zerzupfen:  heim 
Cholesteatom  lässt  sie  sich  leicht  zerhlättern;  heim  Ahscess  entleert  sich  Kiter,  die  Sinuswand 
ist  schwer  zerreisslich,  zähe. 
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ScHWARTZE'scbe,  da  man  den  Grund  der  Kinne  stets  gut  übersehen  kann.  Wird  hinten  der 
Sinus  blossgelegt,  „so  wird  das  bei  der  Art  des  Meisseins  stets  gefahrlos  geschehen  können".1) 
Nach  der,  wie  eben  beschrieben  wurde ,  ausgeführten ,  breiten  Eröffnung  des  Warzen- 
theils  und  Wegnahme  der  hinteren  Gehörgangswand  entfernt  Z.  die  laterale  Attiouswand  ent- 
weder mit  der  Spitze  einer  schlanken  LuER'schen  Zange,  deren  eine  Branche  er,  nachdem  der 
gewöhnlich  in  verdickte  Schleimhaut  oder  Granulationen  eingebettete  Hammer  und  Ambos 
mittels  des  schaufeiförmigen  Hebels  (Taf.  XVII  Fig.  8)  einwärts  gedrängt  sind,  vom  Antrum 
aus  vorsichtig,  nicht  gewaltsam  in  den  Kuppelraum  einschiebt,  von  hinten  nach  vorn,  sei  es 
mit  einem  Schlage ,  sei  es  stückweise ,  oder  —  weniger  gern  —  mit  einem  schmalen  Hohl- 
meissel.  Sodann  exaete  systematische  Säuberung  der  Operationshöhle  mit  dem  scharfen 
Löffel:  man  beginne  an  den  Kändern  der  Höhle  und  schreite  allmäblich  gegen  das  Antrum 
vor,  wobei  gleichzeitig  die  Känder  aussen  sowohl,  wie  nach  dem  Meatus  zu  mit  dem  Löffel 
abgekratzt  und  geglättet  werden  sollen.  Bei  Cholesteatom  und  Caries  ist  der  Knochen  nach 
Z.  so  blank  abzukratzen ,  dass  er  wie  polirt  aussieht.  Es  folgt  die  Tenotomie.  des  Tensor 
tymp.  und  die  Trennung  des  Ambos-Steigbügelgelenks  mit  dem  vom  Antrum  aus  eingeführten 
Tenotom,  dann  die  Entfernung  erst  des  Ambos,  dann  des  Hammers  mit  der  Pincette,  ist  von 
letzterem  nur  noch  der  Kopf  erhalten,  mit  dem  scharfen  Löffel  und  nun  die  sorgfältige,  aber 
vorsichtige  und  nicht  zu  kräftige  Ausräumung  von  Antrum  und  Paukenhöhle  mit  ganz  kleinen 
runden  und  herzförmig  gestalteten  scharfen  Löffeln,  wobei  ein  Assistent  jede  noch  so  geringe 
Zuckung  im  Gebiete  des  Facialis  sofort  zu  signalisiren  hat.  Zeigt  sich  an  dem  binteren 
inneren  Winkel  oder  der  hinteren  Wand  des  Antrum  noch  etwas  Verdächtiges,  so  nehme 
man  letztere  ganz  weg.  Es  sind  dieses  diejenigen  Stellen,  an  welchen  der  Krankheitsprocess 
so  häufig  vom  Mittelohr  auf  die  hintere  Schädelgrube  übergreift.  Liegt  die  Sinuswand  frei, 
so  verschiebt  man  die  Säuberung  derselben  von  etwaigen  Granulationen,  bis  alles  Uebrige  mit 
dem  scharfen  Löffel  gereinigt  ist,  weil  eine  etwa  auftretende  Sinusblutung  sofortige  Unter- 
brechung der  Operation  nothwendig  macht.  Beim  Auslöffeln  ist  sorgfältig  darauf  zu  achten, 
dass  man  bei  Caries  des  Canal  Fallopp.  den  etwa  freiliegenden  N.  facialis  nicht  verletzt  und 
dass  man  den  Steigbügel  nicht  dislocirt. 

III.  Die  Deckung  der  Knochenhöhle  durch  Einpflanzung  von  Haut-  bes. 
Periostlappen.  Ihr  Zweck  wurde  S.  286  bereits  angegeben.  Hinsichtlich  der  besten  Art  der 
Ausführung  gehen  die  Ansichten  der  Autoren  wiederum  aus  einander  (vergl.  auch  Vulpius  [1]) : 
1)  Stacke  [1)82],  von  dem,  wie  S.  287  bereits  erwähnt  wurde,  die  Idee  der  Einhebung 
von  Hautlappen  in  die  Knochenhöhle  bei  der  Radicaloperation  überhaupt  ausgeht,  benützt 
hierzu  die  mit  der  Ohrmuschel  in  Verbindung  gebliebene ,  abgelöste,  häutig-periostale  Gehör- 
gangsauskleidung. Er  spaltet  dieselbe  in  der  Mitte  der  oberen  Gehörgangswand  durch  einen 
Frontal-  bez.  Längsschnitt  bis  dicht  an  die  Ohrmuschel,  fügt  zu  diesem  an  seinem  lateralen 
Ende,  also  dicht  an  der  Concha,  unter  rechtem  Winkel  noch  einen  Sagittalschnitt  durch 
die  hintere  Gehörgangswand,  bei  welchem  nach  Panse  [2]  gewöhnlich  ein  etwas  stärkerer 
Ast  der  A.  auricul.  post.  durchschnitten  wird,  und  bildet  so  einen  rechteckigen  Weichtheil- 
lappen,  welcher  nach  hinten  und  unten  umgeklappt  und  auf  die  Meisselfläche  auftamponirt 
wird.  Selten  reicht  derselbe  weit  in  die  Antrum-  bez.  Warzentheilhöhle  hinein,  oft  reicht  er 
nur  hin,  die  Meisselfläche  an  der  hinteren  Gehörgangswand  zu  bedecken.  Den  lateralen, 
oberen  bez.  hinteren  Winkel  dieses  viereckigen  Gehörgangslappens  näht  Stacke  [1)83]  in 
dem  unteren  Winkel  der  Hautwunde  nur  dann  ein,  wenn  eine  persistente  retroauriculäre  Fistel 
zurückbleiben  soll.  In  den  meisten  Fällen  sucht  er  den  Lappen  im  Gegentheil  möglichst 
weit  medianwärts  nach  dem  Aditus  zu  zu  verschieben.  Häufig  ist  der  Lappen  so  dick,  dass  er 
die  Uebersicht  stören  würde,  und  schneidet  St.  dann,  um  ihn  zu  verdünnen,  die  überflüssigen 
Weichtheile  erst  mit  der  Scheere  ab. 

Eine  von  Panse  [2]  angegebene  Modification  dieser  Lappenbildung  besteht  darin,  dass 
der  Horizontalschnitt  nicht  in  der  oberen,  sondern  in  der  hinteren  Wand  des  Gehörgangs 
geführt  wird,  sodass  statt  eines  zwei  viereckige  Gehörgangslappen  entstehen,  von  welchen 
der  eine  nach  hinten  oben,  der  andere  nach  hinten  unten  umgeklappt  wird.  Man  kann  die- 
selben (vergl.  Grunekt  [1])  gelegentlich  benutzen,  um  den  freiliegenden  Sin.  sigmoid.  oder 
die  freiliegende  Dura  zu  bedecken,  und  kann  man  den  Spaltungsschnitt  dann  der  Lage  der 
zu  bedeckenden  Theile  anpassen.  Bei  grösseren  Defecten  in  der  oberen  Wand  der  Operations- 
höhle kann  man  auch ,  um  einem  Hirnprolaps  vorzubeugen ,  einen  oberen  Lappen  aus  der 
Umgebung  der  Operationsöffnung  einpflanzen  (Grunert  [1]).  Natürlich  darf  die  freiliegende  Dura 
nur  dann  mit  einem  Hautlajjpen  bedeckt  werden,  wenn  sie  gesund  ist,  nicht  aber,  wenn  sie 
erkrankt,  z.  B.  mit  einer  Cholesteatommatrix  bedeckt  gefunden  wird.  Lässt  sich  ein  Gehör- 
gangslappen   nicht   bilden,    weil   die   Hautdecke    der  hinteren    Meatuswand   durch  hindurch- 


*)  Auch  in  acuten  Fällen  kann  man  nach  Z.  so  zum  Antrum  vordringen,  jedoch  muss 
man  hier  den  hinteren  oberen  Trommelfellrand,    die  Pars  epitymp.  und  den  Ambos  schonen. 
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gewachsene  polypöse  Granulationen   oder   dergl.    zerstört  ist,    so  muss  man  ihn  durch  retro- 
auriculäre  Plastik  ersetzen  (Grunert  [2]). 

2)  Pause  [2]  durchtrennt  die  innen ,  d.  h.  am  Trommelfell ,  bereits  durchschnittene, 
häutige,  hintere  Gehörgangswand  der  Länge  nach  durch  2  ihrem  oberen  bez.  unteren  Rande 
entsprechende  Horizontalschnitte  und  schlägt  den  hierdurch  entstandenen,  viereckigen 
Lappen  um  eine  dicht  an  der  Concha  liegende,  verticale  Axe  nach  hinten  um,  sodass  er, 
nachdem  die  ganze  retroauricnläre  Hautwunde  durch  Naht  geschlossen  ist,  mit  seiner  wunden 
Fläche  auf  die  Innenfläche  der  Nahtlinie  zu  liegen  kommt,  wo  er  ebenfalls  durch  Nähte 
fixirt  wird.  Der  Vortheil  soll  darin  liegen,  dass  der  Lappen  hier  nicht  auf  kranken  Knochen 
aufgeheilt  werden  kann. 

Nach  Stacke  [1)83  u.  85]  kann  aber  gerade  an  der  unteren  Fläche  der  Operationshöhle 
der  Knochen  am  leichtesten  tief  bis  in  das  Gesunde  hinein  fortgenommen  werden,  sodass  sich 
nach  ihm  gerade  bei  seiner  Plastik  ein  Aufheilen  des  Lappens  auf  kranken  Knochen  bei 
einiger  Voreicht  leicht  vermeiden  lässt.  Ist  es  indessen  doch  hierzu  gekommen,  so  könne 
man  den  Lappen  von  der  weiten  retroauriculären  Wundöffnung  aus  leicht  wieder  ablösen 
und  nach  Entfernung  des  kranken  Knochens  dann  wieder  auftamponiren.  Bei  Panse's  Plastik 
dagegen  begebe  man  sich  einmal  des  Vortheils,  von  der  Wunde  aus  Alles  frei  übersehen  zu 
können;  sei  Caries  irgendwo  zurückgeblieben,  so  müsse  die  ganze  Naht  wiedei  getrennt  und 
der  Lappen  losgelöst  werden ;  sodann  bleibe  hier  der  Knochen  in  der  Tiefe  überall  unbedeckt ; 
bis  die  Epidermis  aber  zu  der  am  meisten  der  Verwachsung  ausgesetzten  Stelle,  dem  Acutus, 
vorgedrungen  sei,  dauere  es  hier  bei  der  viel  grösseren  Entfernung  des  nächsten  Epiderrnis- 
randes  weit  länger,  als  bei  seiner  Methode.     Von  der  PAssE'schen  unterscheidet  sich 

3)  Die  Körner' sehe  [10]  Plastik  nur  dadurch,  dass  die  PANSE'schen  Horizontal- 
schnitte bis  tief  in  die  Cymba  conchae  hinein  verlängert  werden. ')  Der  in  Eolge  dessen  viel 
länger  gewordene  Lappen,  welcher  mit  der  primär  vereinigten  retroauriculären  Wunde  nicht 
vernäht,  sondern  nur  fest  auf  dieselbe  auftamponirt  wird,  deckt  nicht  nur  die  Nahtlinie, 
sondern  in  günstigen  Fällen  auch  einen  Theil  der  hinteren  Antrumwand;  ausserdem  aber 
wird  hierbei  die  Ohröffnung  ganz  beträchtlich  erweitert,  wodurch  die  Uebersicht  vom  Gehör- 
gang aus  bedeutend  erleichtert  wird. 

Nach  Reinhard  [1]  giebt  diese  Methode  bei  umschriebener  Caries  der  Gehörknöchelchen 
oder  der  lateralen  Atticuswand  sehr  gute  Resultate,  bei  Caries  der  medialen  Paukenhöhlen- 
wand müsse  man  mit  der  primären  Vereinigung  der  retroauriculären  Wunde  sehr  vorsichtig 
sein,  bei  Cholesteatom  oder  tuberculöser  Caries  sei  sie  ganz  zu  verwerfen. 

Nach  Stacke  [1)87]  bleibt  nach  der  KöRNER'schen  Plastik  nicht  selten  eine  Entstellung 
dadurch  zurück,  dass  die  Ohröffnung  sich  nicht  wieder  ganz  abrundet,  sondern  eckig  und 
weit  bleibt,  ferner  berge  dieses  Verfahren  die  Gefahr  einer  Vereiterung  des  Conchaknorpels 
in  sich.  Indessen  will  er  wegen  nicht  hinreichender  Erfahrung  über  diese  Methode  kein 
endgültiges  Urtheil  über  sie  fällen. 

Noltenius  [1]  dagegen  empfiehlt  sie  für  alle  Fälle  von  Radicaloperation ,  mag  letztere 
wegen  Caries  oder  gar  wegen  Cholesteatom  ausgeführt  sein.  Er  führt  die  Längsschnitte 
durch  die  membranöse  hintere  Gehörgangswand  so  tief  in  die  Concha  hinein ,  dass  der  Ohr- 
eingang nach  dem  Umschlagen  des  Lappens  ausserordentlich  weit  wird,  weit  genug,  um  ein 
13  mm  starkes  Drain  tief  in  die  Knochenhöhle  einführen  zu  können.  Er  sah  hierbei  die 
Hautwunde  stets  per  priman  verheilen,  selbst  wenn  bei  verjauchtem  Cholesteatom  oder  extra- 
duralem  Abscess  operirt  war,  da  durch  das  weite  Drain  che  Wundflüssigkeit  in  den  Verband 
geleitet  wird.  Am  8.  Tage  erster  Verbandwechsel,  bei  dem  Hautwunde  und  Drain  gar  nicht 
berührt  werden.  Am  14.  Tage  Entfernung  der  Nähte  und  Ersatz  des  Drains  durch  Bterile 
Gazostreifen.  Bei  exaeter  Tamponade  käme  es  nie  zu  nachträglichen  Gehörgangsstenosen. 
Auch  hat  N.  niemals  eine  Necrose  dos  Muschelknorpels  gesehen,  wahrscheinlich  weil  er  dem 
Lappen  eine  Breite  von  mindestens  1  cm  giebt.  Der  obere  Längsschnitt  durchtrennt  die 
Spina  helicis  und  den  M.  helicis  minor.  Ist  alles  Kranke  im  Knochen  entfernt,  so  erfolgt 
die  Heilung  nach  N.  in  weniger,  als  6  Wochen. 

Gegenüber  diesen  beiden  Methoden,  welche  einen  möglichst  schnellen  Verschluss  der 
retroauriculären  Wunde  anstreben,  giebt  es  andere,  welche  ein  dauerndes  Offenbleiben  der 
letzteren  bezwecken:    Dahin  gehört 

1)  die  nach  der  Entfernung  eines  Cholesteatoms  aus  dem  WarzentheQ  mittels  seiner 
typischen  Ä.ufmeisslung  des  Ahtrum  von  Schzvartze  empfohlene  retroauriculäre  Plastik 
(cf.  Wioim.k  [2],   Bohwartzb  [13)8og],  Reinhard  [2]   und  Grunert  [8]).    Der   Flautlappen, 


')  Körner  durchstiehl  nach  Vorklappung  der  abgelösten  Ohrmuschel  anmittelbar  an  der 
Lnsatzstelle  der  Letzteren  die  Cymba  conchae  an  2  etwa   l  cm  von  einander  entfernten  Stellen 
und  Bpaltet   \on  hier  aus   die  vorher  abgehobene  Hautperiostdecke  der  hinteren  Gehörg 
wand  durch  zwei  parallele  Scheerenschnitte   in  ihrer  ganzen  Länge. 
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dessen  Basis  am  besten  nach  oben  gelegt  wird ,  wird  nach  der  Grösse  der  zu  bedeckenden 
Höhlenwand  durch  einen  dem  ursprünglichen  Hautschnitt  parallel  und  etwa  2  cm  hinter  ihm 
verlaufenden  senkrechten  und  einen  zweiten  horizontalen  Hautschnitt  gebildet ,  losgelöst ,  in 
die  Höhle  hineingeschlagen  und  hier  durch  Tamponade  angedrückt  gehalten.  Er  darf  be- 
sonders an  seinem  äusseren  Eande  nicht  zu  dick  sein  (Reinhard  [1.  c.]).  Statt  eines  kann 
man  auch  2  Lappen  bilden,  einen  mit  oben,  den  anderen  mit  unten  gelegener  Basis. 

5)  Siebenmann  [3]  (vergl.  auch  Morf  [2])  bildet  bei  Cholesteatom  des  Warzentheils 
den  SxACKE'schen  Gehörgangslappen  (s.  S.  293)  und  einen  zweiten  aus  Haut  und  subcutanem 
Gewebe  bestehenden,  mit  seiner  stumpfen  Spitze  nach  unten  sehenden,  oben  etwa  2,  unten  1  cm 
breiten ,  langen  Hautlappen  aus  der  retroauriculären  Region ,  vereinigt  den  lateralen  Rand 
des  Gehörgangslappens  mit  dem  unteren  Wundwinkel  durch  tiefgehende  Nähte  und  umsäumt 
dann  den  verticalen  Wundrand  an  der  Muschel  durch  Zusammennähen  der  häutigen  äusseren 
und  inneren  Conchabedeckung.  Den  aus  der  Retroauriculärgegend  gebildeten  Hautlappen 
verschiebt  er  nach  vorn  und  legt  ihn  in  den  oberen  Umfang  der  Knochenhöhle  hinein ,  wo 
er  durch  Jodoformgazetampons  fest  an  seine  Unterlage  angedrückt  gehalten  werden  soll. 
Stand  in  dem  lateralen  Rand  des  Gehörgangslappens  Knorpelsubstanz  vor,  so  wird  dieselbe, 
bevor  man  näht,  mit  der  Scheere  abgetragen.  Beim  ersten  Verbandwechsel,  also  nach 
5 — 10  Tagen,  werden  die  Nähte  entfernt.  In  den  ersten  14  Tagen  haftet  die  Jodoformgaze 
der  Wundfläche  so  fest  an,  dass  man  sie  nicht  herausnehmen  darf.  Secernirt  die  Wunde 
stärker,  so  wird  alle  3 — 4  Tage,  event.  noch  öfter,  verbunden.  Spätestens  nach  2 — 3  Wochen 
können,  auf  den  mit  Granulationen  bedeckten  Knochen  Hautlappen  nach  Thieesch  transplan- 
tirt  werden.  Die  den  zu  überhäutenden  Stellen  entsprechend  zugeschnittenen  Lappen ,  aus 
der  vorher  wohl  desinficirten ,  straff  gespannten  Haut  des  Oberarms  oder  Oberschenkels  mit 
einem  scharfen,  breiten  Rasirmesser  ausgeschnitten,  werden  nach  gründlichem  Abkratzen  der 
Granulationen  mit  dem  scharfen  Löffel  und  sorgfältiger  Blutstillung  auf  den  nun  ganz  frei- 
liegenden Knochen  genau  mit  der  Sonde  angedrückt  und  durch  Tamponade  der  Knochenhöhle 
mit  erbseng  rossen  Jodofomigazekügelchen  unverrückt  gegen  ihre  Unterlage  angedrückt  er- 
halten. Um  sie  nicht  wieder  loszureissen ,  muss  man  sich  auch  bei  den  folgenden  Verband- 
wechseln davor  hüten,  etwa  festgeklebte  Gaze  abzureissen,  auf  der  frisch  überhäuteten  Fläche 
viel  zu  wischen  und  die  neue  Gaze  fest  hineinzustopfen. 

Vnlpius  [1]  transplantirt ,  damit  das  Hautläppchen  nicht  tiefer  zu  Hegen  kommt,  als 
der  dickere  Gehörgangslappen,  wobei  es  von  seitlichen  Granulationen  überwuchert  werden 
kann,  statt  nach  Thieksch,  d.  h.  also  nach  Abkratzen  der  Granulationen,  lieber  und  mit 
gutem  Erfolg  nach  Reverdin  ,  also  auf  das  dünne  Granulationspolster ,  wofern  letzteres  nur 
gleichmässig  fest,  dicht  und  wenig  secernirend  geworden  ist,  was  sich  mittelst  Galvanocaustik 
gewöhnlich  um  die  3.  oder  4.  Woche  erreichen  lässt.  Das  halbpfennigstückgrosse  Haut- 
läppchen, von  der  Innenfläche  des  Oberarms  nach  Aufheben  mit  der  Pincette  mit  einem 
Scheerenschlag  abgetragen,  wird  mit  seiner  Aussenfläche  auf  einen  wenig  grösseren,  mit 
0,3 — 0,5°/oigem  Sublimatlanolin  schwach  bestrichenen  Gazeläppchen  ausgebreitet  und  mit 
diesem  dann  auf  der  vorher  durch  Abspülen  und  Abtupfen  gut  gereinigten  und  getrockneten 
Granulationsfläche  adjustirt,  in  seiner  Lage  durch  Tampons  gesichert  und  2 — 3  Tage  un- 
gestört gelassen ,  während  oberflächliche  Tampons ,  wenn  sie  durchfeuchtet  sind ,  täglich  ge- 
wechselt werden.  Vom  4.  Tage  an  ist  eine  Verschiebung  des  Hautläppchens  nach  V.  nicht 
mehr  zu  befürchten. 

6)  Die  Kretschmann'sche  Plastik  [5  u.  6]:  K.  spaltet,  nachdem  die  Haare  der  Retro- 
auriculärgegend in  erheblich  weiterem  Umfange,  als  sonst,  entfernt  sind,  die  hintere  häutige 
Gehörgangswand  nach  Ablösung  von  ihrer  knöchernen  Unterlage  und  Durchtrennung  dicht 
am  Trommelfell,  auf  einem  in  den  Meatus  geschobenen  Bleibougie  in  ihrer  Mitte  durch  einen 
horizontalen  Hautschnitt,  und  lässt  die  beiden  hierdurch  entstandenen  dreieckigen  Lappen, 
während  die  Ohrmuschel  nach  vorn  gezogen  wird,  mit  Wundhaken  nach  oben  und  unten  zurück- 
halten. So  kann  man  schon  jetzt  die  Gebilde  im  Grunde  des  Gehörgangs  sehr  deutlich  über- 
sehen. Nach  vollendeter  Knochenoperation  wird  nun  ferner  ein  dem  ersten  (die  Muschel  circum- 
ci ehrenden,  bogenförmigen)  Hautschnitt  parallel  und  10 — 12  mm  hinter  demselben  verlaufender 
zweiter  Hautschnitt  und  ein  diese  beiden  etwa  in  ihrer  Mitte  verbindender  horizontal  oder  etwas 
schräg  von  hinten  oben  nach  unten  vorn  verlaufender  dritter  geführt,  sodass  hinter  dem  ursprüng- 
lichen Hautschnitt  zwei  „in  haarfreie  Zonen  fallende"  Hautlappen  circumeidirt  sind,  welche 
nun  durch  Abpräpariren  der  Cutis  mobil  gemacht  werden.  Zur  Deckung  des  hierdurch  ent- 
standenen Defects  benutzt  K.  ein  aus  der  Hinterhauptsgegend  gewonnenes,  2  cm  im  Dreieck 
messendes,  nach  oben  oder  unten  gestieltes  Hautstück ,  während  er  die  Wundränder  der  da- 
durch entstandenen  keilförmigen  Lücke  unterminirt  und  linear  vereinigt.  Nun  werden  die 
dreieckigen  Gehörgangslappen  nach  aussen  umgeklappt  und  mit  dem  vorderen  Wundrand  des 
ersten,  che  Muschel  circumeidirenden  Hautschnitts  durch  Nähte  vereinigt,  sodass  die  Concha 
hierdurch  umsäumt  wird.  Hierzu  nehme  man  stärkere  Seide,  steche  in  der  Gehörgangswand 
nicht  zu  nahe  am  Wundrand  ein  und  lege  die  Naht  am  postauriculären  Wundrand   nicht  zu 


296  Specielle  Pathologie  und  Therapie  der  Ohrenkrankheiten. 

tief.  Die  Nähte  werden,  um  eine  Zerrung  zu  vermeiden,  nicht  eher  geknüpft,  als  bis  die 
drei  retroauriculären  Lappen  an  Ort  und  Stelle  liegen.  Für  den  oberen  und  unteren  der 
letzteren  wird  aus  dem  Periost  durch  Ablösen  des  freien  Wundrandes  vom  Knochen  und  An- 
legen von  Knopflochschnitten  je  ein  Steg  gebildet ,  durch  welchen  hindurch  der  betreffende 
Lappen  geschoben  wird,  um  besser  auf  dem  Rande  des  Knochentrichters  fixirt  zu  sein.  Das 
freie  Ende  des  Lappens  wird  in  den  Knochentrichter  gelagert  und  zwar  so,  dass  der  untere  die 
durch  Abmeisseln  der  hinteren  Gehörgangswand  entstandene  untere  Leiste  bekleidet.  Bei  dem 
ersten  Verbandwechsel  (nach  8  Tagen)  werden  die  lebhaft  granulirenden  Periostlappen  abge- 
tragen, die  Nähte  bleiben  noch  einige  Tage  liegen. 

7)  Jansen  [1  u.  2]  und  Reinhard  [2]  bilden  bei  Cholesteatom  einen  Lappen  aus  der 
Binterfläche  der  Concha ,  wobei  das  spätere  Hineinwachsen  von  Haaren  in  die  Höhle  ver- 
mieden wird.  E.  legt  die  Basis  seines  grossen  Lappens  an  den  oberen  Wundwinkel  und 
spaltet  ihn  event.  in  mehrere  Theile.  Den  Hautdefect  der  Concha  deckt  er  durch  THiEitscH'sche 
Transplantation. 

8)  Stacke 's  [7]  neue  Plastik,  welche  den  Zweck  hat,  das  verfügbare  unbehaarte 
plastische  Material  möglichst  auszunutzen  und  ausserdem  den  Knochen  theilweise  mit  Periost 
zu  bedecken,  welches,  sobald  es  granulirt,  mit  THiEitscH'schen  Läppchen  bepflanzt  wird.  Hier- 
durch entsteht  nach  St.  [1)90]  eine  ausserordentlich  lebensfähige  Hautdecke,  die  nicht,  wie 
bei  directer  Aufheilung  von  Epithel  auf  Knochen  zur  Atrophie  bez.  zur  Desquamation  und 
zum  Wundwerden  neigt:  Der  gewöhnliche  Hautschnitt  in  der  Insertionslinie  der  Muschel 
geht  nicht,  wie  sonst,  nur  bis  zur  Spitze  des  Warzentheils,  sondern  umkreist  dieselbe  und 
geht  nach  oben  zurück,  zuerst  parallel  dem  ersten  Schnitt,  weiter  oben  etwas  divergirend  bis 
in  die  behaarte  Kopfhaut.  Der  entstandene  zungenförmige  Hautlappen,  an  der  Spitze  2,  an 
der  Basis  2,5  cm  breit,  wird  bis  etwas  über  die  Linea  temporal,  hinaus  im  subcutanen  Ge- 
webe abpräparirt  und  vorläufig  nach  oben  umgeschlagen.  Ein  zweiter  Schnitt  auf  der  Linea 
temporal,  bez.,  wenn  oberhalb  der  letzteren  noch  Periost  gefunden  wird,  auch  noch  höher 
verlaufend  und  in  die  beiden  Hautschnitte  umbiegend ,  durchdringt  die  noch  stehenden 
Weichtheile  bis  auf  den  Knochen.  Dieser  Schnitt  aber  endigt  vor  und  hinter  der  Spitze  des 
Warzentheils,  dieselbe  nicht  umkreisend.  Der  so  circumcidirte  Periostlappen,  dessen  Basis 
umgekehrt,  wie  bei  dem  Hautlappen,  unten  liegt,  wird  nun  von  der  Linea  temporal,  ab  bis 
zur  Insertion  des  Sternocleidomastoideus  abgehebelt  und  vorläufig  nach  unten  umgeschlagen. 
Nach  Beendigung  der  Knochenoperation  wird  der  Periostlappen  von  unten,  der  Hautlappen 
von  oben  in  die  Knochenhöhle  hineingeschlagen  und  durch  Tamponade  befestigt.  Letzterer 
soll  nicht  zu  lang  genommen  werden,  da  er  sonst  nicht  straff  anliegt,  auch  soll  seine  Spitze 
nur  bis  in  den  gründlichst  ausgekratzten  und  dadurch  von  allem  Epithel  befreiten  Atticus 
und  Aditus,  nicht  aber  bis  in  die  eigentliche  Paukenhöhle  reichen,  in  welch'  letzterer  sie 
nicht  anheilt,  sondern  gangraenös  wird.  Der  Periostlappen  ist  natürlich  stets  kürzer,  als 
der  Hautlappen,  und  zwar  umsomehr,  je  tiefer  die  Linea  temporal,  steht.  Man  kann  ihn 
etwas  verlängern  und  insbesondere  beweglicher  machen,  wenn  man  den  Sternoeleidomastoid. 
noch  eine  Strecke  weit  vom  Knochen  abtrennt.  Fällt  er  lang  aus ,  so  deckt  er  den  Boden 
des  Antrums,  das  im  Uebrigen  von  dem  Hautlappen  gedeckt  werden  kann,  und  einen  Theil 
der  imteren  Gehörgangsleiste,  sodass  der  alte  STACKE'sche  Gehörgangslappen ,  den  man  dann 
durch  Abtragen  aller  tieferen  Weichtheile  recht  dünn  machen  soll,  oft  auf  den  Periostlappen 
zu  liegen  kommt.  Granulirt  die  Oberfläche  des  Periostlappens,  so  wird  sie  etwa  10 — 14  Tage 
nach  der  Operation  mit  TmERscHschen  Läppchen  bepflanzt.  Will  man  den  grössten  Theil 
der  Knochenhöhle  mit  Periost  bedecken,  so  kann  man  nach  Stacke  [1) 90]  behebig  grosse 
viereckige  Lappen  mit  der  Basis  an  der  Spitze  des  Warzentheils  aus  der  behaarten  Kopfhaut 
schneiden,  das  Periost  abpräpariren,  beweglich  machen,  nach  vorn  ziehen  und  in  die  Knochen- 
höhle  einheilen,  während  man  den  des  Periosts  beraubten  Weichtheillappen  wieder  an  die 
Schädeldecke  anheilen  lässt.  Die  Periostlappen  werden  später  mit  TmKKscu'sehon  Läppchen 
belegt. 

Diese  Plastik  eignet  sich  nach  St.  besonders  nach  der  Operation  sehr  umfangreicher 
Cholesteatome,  bei  welchen  durch  keine  andere  Methode  auch  nur  einigermaassen  eine  Deckung 
der  grossen  und  weiten  Knochenhöhle  möglich  ist.  Sie  bezweckt  nach  ihm  eine  wesentliche 
Abkürzung  der  Nachbehandlung  und  zwar  auf  durchschnittlich  8  Wochen. 

Die  allerdings  zurückbleibende  retroauriculäre  Oeffnung  kann  nach  Jahren,  wenn  die 
Heilung  über  allen  Zweifel  gesichert  ist,  plastisch  geschlossen  werden,  bei  mittelgrossen 
Löchern  nach  St.  z.  B.  folgendermaassen :  Hart  neben  und  über  der  friste]  umschneide!  man 
ein  der  Grösse  derselben  entsprechendes  Hautstück,  von  einem  Fistelrand  beginnend,  schlügt 
dasselbe,  nachdem  es  abpräparirt  ist,  dann  um,  sodass  Beine  Äussenfläche  gegen  das  Antruin 
zu  sieht,  und  vernäht  den  Lappen  mit  dem  vorbei-  bis  auf  die  rmschlagstelle  reichenden  an- 
gefrischten Band  der  Pistelöffnung ,  sodass  Wundfläche  auf  Wundfläche  kommt,  d.  h.  also, 
indem  man  die  Wundfläche  am  freien  Bande  des  Lappens  bei  jeder  Naht  doppell  durchsticht, 
die  Epidermis  aber  nicht  mitfasst.     Dann   wird   ein  /weiter,   doppell  bo  langer  Eautlappeu 
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mit  breiter  Hautbrücke  neben  und  hinter  der  Fistel  bis  auf  den  Knochen  umschnitten,  be- 
weglich gemacht,  seitlich  verschoben  und  über  dem  ersten  Lappen  einerseits  mit  dem  vorderen 
Fistelrand,  andererseits  mit  den  durch  Umschneidung  des  ersten  Lappens  entstandenen  Wund- 
rändern durch  Nähte  vereinigt  und  ausserdem  noch  durch  vorher  eingelegte  Matratzennähte 
auf  die  Wundfläehe  des  ersten  Lappens  fest  aufgenäht.  Die  Haut  des  letzteren  darf  natürlich 
keine  Haare  tragen.  Der  zweite  Lappen  kann,  statt  nur  aus  Haut  und  Periost,  auch  aus  Haut, 
Periost  und  Knochen  bestehen,  wenn  man  ihn  nach  der  Umschneidung  mit  einem  geraden 
dünnen  Meissel  abträgt,  sodass  die  oberste  KnochonscLicht  daras  bleibt.  Der  durch  Ver- 
schiebung desselben  entstehende  Defect  heilt  durch  Granulation  oder  wird  durch  THiERscu'sche 
Läppchen  überhäutet. 

9)  Passow  [1]  bedeckt  die  obere  Wand  der  Knochenhöhle,  soweit  wie  möglich,  durch 
einen  nach  oben  umgeschlagenen ,  aussen  nach  Bedarf  mit  der  CoopEK'schen  Scheere  ver- 
dünnten rechteckigen  Hautperiostlappen  aus  der  hinteren  Gehörgangswand,  dessen  Basis  um- 
gekehrt, wie  bei  dem  SxACKE'schen  (s.  S.  293)  oben  liegt.  Derselbe  wird,  nachdem  sein  vor- 
derer Band  mit  der  Haut  der  Muschel  durch  Nähte  vereinigt  ist,  beim  Verband  an  die  obere 
Wand  der  Knochenhöhle  antamponirt.  Die  untere  und  einen  Theil  der  hinteren  Wand  der 
Knochenhöhle  bedeckt  P.  in  ihrem  äusseren  Theil  durch  einen  Hautlappen  vom  Halse  her. 
Letzterer  wird  dadurch  gewonnen,  dass  ähnlich,  wie  bei  der  neuesten  STACKE'schen  Plastik 
(s.  S.  296)  der  unten  2,  weiter  oben  1 — 1,5  cm  hinter  dem  Muschelansatz  geführte  gewöhnlich 
nicht  über  diesen  herausreichende  ursprüngliche  Hautschnitt  die  Spitze  des  Warzenfortsatzes 
etwa  1,5  cm  unterhalb  derselben  umkreist,  jedoch  so,  dass  sein  vorderer  Theil  nur  bis  zur  Höhe 
des  Warzenfortsatzes  heraufgeführt  wird.  Der  hierdurch  entstandene  Lappen  aus  der  Hals- 
haut, vorn  spitz-,  hinten  stumpfwinklig,  wird  nach  oben  umgeschlagen,  sein  ursprünglich 
hinterer  Band  sodann,  mittelst  sehr  stark  gekrümmter  Nadeln  bis  zu  möglichst  grosser  Tiefe 
mit  dem  kleinen  unteren  Gehörgangslappen,  der  ursprünglich  vordere  dagegen  mit  dem  hin- 
teren Band  des  ersten  retroauriculären  Hautschnitts  vernäht.  Die  Schnittwunde  an  der 
Muschel  im  Bereich  des  Gehörgangs  umsäumt  B.  in  ähnlicher  Weise,  wie  Siebenmann 
(s.  S.  295).  Schliesslich  werden  oberer  und  unterer  Wundwinkel  durch  die  Naht  geschlossen. 
Wegen  der  sehr  zahlreichen  Suturen,  die  sie  erfordert  und  zu  denen  er  übrigens  stets  Catgut 
verwendet,  lässt  sich  P.'s  Plastik  in  Kürze  schwer  deutlich  beschreiben,  und  muss  daher  be- 
züglich weiterer  Details  auf  das  Original  verwiesen  werden.  Empfohlen  wird  sie  von  dem 
Autor  bei  Caries  des  Warzentheüs  und  der  Labvrinthwand,  nicht  aber  bei  Cholesteatom. 

KÖE.NEK  [20]  betont  mit  Recht,  dass  für  die  Wahl  des  plastischen  Verfahrens  immer 
erst  der  Befund  bei  der  Knochenoperation  maassgebend  ist.  Deshalb  sei  der  erste  Haut- 
schnitt stets  so  anzulegen,  dass  man  von  ihn  aus  verschiedene  Arten  der  Plastik  aus- 
fähren kann. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  die  transplantirte  Haut  nur  dann  definitiv  anheilen  kann, 
wenn  unter  ihr  auch  alles  Kranke  vom  Knochen  entfernt  worden  war.  Ist  dieses  nicht  ge- 
schehen, so  heilt  die  Haut  entweder  überhaupt  nicht  an,  oder  sie  wird,  wenn  sie  angewachsen 
war,  später  durch  neugebildeten  Eiter  wieder  abgehoben  bez.  .durchbrochen.  Der  Lappen 
zeigt  beim  Fortschreiten  der  Epidermisirung ,  wie  bei  einem  tuberculösen  Geschwür  auf- 
geworfene Bänder,  und  neben  ihm  wuchern  Granulationen,  welche  sich  durchaus  nicht  mit 
Epidermis  bedecken  wollen  (Banse  [2]).  Hier  muss  man  dann  später  spalten,  ausbrennen 
oder  auch  ein  etwa  abgestossenes  Knochenstückchen  extrahiren. 

IV.  Nachbehandhmg :  Dieselbe  ist  schwierig  und  mühsam,  aber  für  den  Erfolg  der 
Operation  von  äusserster  Wichtigkeit.  Ihr  Zweck  ist,  möglichst  rasch  eine  Ueberhäutung 
der  freigelegten  Knochenräume  herbeizuführen.  Zu  diesem  Ende  müssen  wir  „das  Wachs- 
thum  der  üppig  aufschiessenden  Granulationen  in  denjenigen  Schranken  halten,  welche  eine 
schnelle  Ueberhäutung  begünstigen.  Insbesondere  ist  darauf  der  grösste  Werth  zu  legen, 
dass  die  Granulationen  den  Spalt  zwischen  Antrum  und  Gehör  gang ,  sowie  den  Aditus  und 
Atticus  nicht  erfüllen  und  verengern.  Stets  muss  das  Büd,  wie  es  nach  der  Operation  ent- 
standen ist,  erkennbar  bleiben.  Die  Sonde  muss  von  der  Baukenhöhle  nach  oben  bis  zum 
Tegmen,  von  hier  durch  den  Aditus  in  das  Antrum,  stets  sich  an  der  medialen  Wand  haltend, 
frei  hin-  und  hergeführt  werden  können"  (Stacke  [5]).     Wir  erstreben  dieses  Ziel 

a)  durch  sorgfältige  Tamponade  der  Knochenhöhle,  welche  stets  nur  unter  Leitung 
des  Stirnspiegels  bez.  der  electrischen  Stirnlampe  vorgenommen  werden  darf.  Sie  wird  nach 
Geünekt  [2)  227]  am  besten  mit  sterilisirter  Mullgaze  ausgeführt.  Jodoformgaze  empfiehlt  sich 
nach  diesem  Autor  nur  bei  tuberculöser  Caries  und,  wenn  bei  ungünstigen  constitutionellen 
Verhältnissen  (Anaemie  und  dergl.)  die  Granulationsbildung  entweder  ganz  ausbleibt  oder  zu 
gering  ist,  sodass  eine  ausgedehnte  Necrose  der  Höhlenwände  zu  befürchten  steht.  Wir 
müssen  jede  Bucht  der  Operationshöble  auf  das  Sorgfältigste  austamponiren ,  insbesondere 
aber  den  Aditus  ad  antr.,  welcher  durch  von  seiner  oberen,  unteren  und  inneren  Wand  aus- 
gebende Granulationen  erfahrungsgemäss  am  leichtesten  verlegt  wird.  Es  kommt  weniger 
auf  festes  Tamponiren,   als  darauf  an,    dass  die  Tampons  in  ihrer  Lage  verharren  und  durch 
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die  Granulationen  nicht  aus  derselben  herausgedrängt  werden.  Dieses  wird  nach  Grünest  [1.  c] 
am  besten  durch  folgende  Art  der  Tamponade  erreicht:  Zuerst  stopfe  man  die  Paukenhöhle 
mit  einem  ca.  4  qcm  grossen  Gazeläppchen,  das  den  Aditus  noch  vollkommen  frei  lässt, 
locker  aus.  Dann  führt  man  vom  Gehörgang  aus  einen  ca.  1 2  cm  langen  und  3  cm  breiten 
Streifen  durch  den  Aditus  in's  Antruni.  Derselbe  wird  von  der  retroauriculären  Operations- 
öffnung  aus  fest  der  Wand  des  Aditus  adaptirt,  im  Uebrigen  liegt  er  locker  in  der  Höhle 
und  ragt  aus  der  Gehörgan gsöffhung  heraus.  Dieser  Streifen  muss  in  seiner  Lage  erhalten 
werden  einmal  durch  das  ihn  stützende,  die  Paukenhöhle  locker  ausfüllende  Läppchen,  dann 
durch  andere  Streifen,  mit  welchen  man  locker  von  der  Operationswunde  aus  den  noch  übrigen 
Eest  der  Operationshöhle  ausfüllt.  Erster  Verbandwechsel,  bei  welchem  auch  etwaige  Nähte 
entfernt  werden,  nach  Grünest  [1.  c]  gewöhnlich  am  5.  Tage,  dann  täglich,  später  etwa 
vom  3.  Monat  an  je  nach  dem  Grade  der  Durchtränkung  einen  Tag  um  den  anderen  oder, 
wenn  die  Epidermisirung  schon  weit  vorgeschritten  ist,  noch  seltener. x)  Spülungen  mit 
l/io°/oo  Sublimat-  oder  sterilisirter  physiologischer  Kochsalzlösung,  nach  Stacke  [1)96] 
allein  mit  letzterer  und  stets  unter  schwächstem  Druck,  nur,  wenn  Foetor  vorhanden  oder  die 
Secretion  so  reichlich  ist ,  dass  die  Tampons  nicht  alles  Secret  aufgesogen  haben.  Ist  der 
Aditus  epidermisirt  und  keine  nur  von  der  retroauriculären  Operationsöffnung  aus  zugängliche 
Stelle  der  Knochenhöhle,  wie,  namentlich  ihr  vorderer  unterer  Theil,  die  Gegend  des  Ost. 
tymp.  tubae,  mehr  suspect,  so  kann  man  bei  einfacher  Caries  — -  über  das  Cholesteatom 
s.  Cap.  VI  —  die  retroauriculäre  Wunde  sich  nach  Gkunert  [1.  c]  allmählich  schliessen  lassen, 
indem  man  etwa  vom  3.  Monat  an  allmählich  mit  der  Tamponade  derselben  nachlässt.  Bei 
Cholesteatomfällen,  in  welchen  meist  eine  viel  geringere  Tendenz  zur  Verkleinerung  der  Opera- 
tionshöhle durch  Granulationsbildung  besteht,  als  bei  Caries,  ist  die  Tamponade,  wie  Grunert 
[1.  c]  hervorhebt,  gewöhnlich  viel  leichter,  gerade  hier  aber  von  besonderer  Wichtigkeit,  dass 
selbst  nur  hirsekorngrosse  Buchten  und  Nischen  sorgfältig  durch  kleinste  Tampons  ausgestopft 
werden,  weil,  wenn  Haut  über  dieselben  wächst,  imter  ihr  leicht  ein  Cholesteatomrecidiv  ent- 
stehen kann. 

In  den  letzten  Wochen  der  Nachbehandlung,  also  zu  einer  Zeit,  wo  die  Persistenz  der 
grossen  Knochenhöhle  durch  Ueberhäutung  des  Aditus  bereits  gesichert  ist,  empfiehlt  es  sich 
nach  Grunert  (1.  c.)  nicht  mehr  weiter  zu  tamponiren,  sondern  der  atmosphärischen  Luft 
Zutritt  zu  gestatten. 

Ein  grosser  Theil  der  Höhle  ist  hier  bereits  überhäutet.  Nur  noch  einzelne  leicht  granu- 
lirende  Stellen  setzen  der  Epidermisirung  grossen  Widerstand  entgegen.  Auf  diesen  bildet 
sich  nach  G. ,  wenn  man  den  Tampon  nunmehr  fortlässt  und  der  atmosphärischen  Luft  Ge- 
legenheit giebt ,  die  Höhle  frei  zu  ventiliren ,  ein  Schorf  aus  eingetrocknetem  Serum ,  unter 
welchem  die  Ueberhäutung  zuweilen  bereits  in  wenigen  Tagen  zum  Abschluss  kommt.  Fort- 
lassen darf  man  die  Tamponade  nach  G.  in  der  Kegel  erst  nach  etwa  10,  nach  Stacke  [1)99] 
dagegen ,  wenn  alle  Eäume  vom  Gehörgang  aus  bequem  sichtbar  und  zu  erreichen  sind  und 
eine  persistente  retroauriculäre  Oeffnung  nicht  geplant  war,  meist  schon  nach  4 — G  Wochen, 
wofern  Atticus  und  Aditus  zu  dieser  Zeit  wenigstens  von  einer  Seite  her  überhäutet  sind. 

Das  Weglassen  der  Tamponade  in  diesem  Stadium  der  Nachbehandlung  bewirkt  nach 
Stacke  [1)  99]  oft  schon  in  wenigen  Tagen  auffällige  Absch wellung  der  Höhlenwände  und  Er- 
weiterung der  Knochenräume.  Zur  Beschränkung  der  Secretion  insuffiirt  er  dann  pulver- 
förmige  Mittel  (Borsäure,  Aristol  oder  Jodoform) ,  die  als  Fremdkörper  auch  ihrerseits  einer 
Verwachsung'  hinderlich   sind.     Ist  in   besonders   ungünstigen   Fällen   nach  mehrmonatlicher 


J)  STAcice  [1)93]  wechselt  den  ersten  Verband  erst  am  8.  Tage,  wo  der  Gehörgangs- 
lappen schon  fest  auf  seiner  knöchernen  Unterlage  angeheilt  ist  und  hier  und  da  bereits 
Granulationen  aus  dem  Knochen  spriessen  ,  früher  nur  dann,  wenn  Fieber,  Foetor  oder  eine 
Durchtränkung  des  Verbandes  mit  Secret  es  nothwendig  machen.  Erscheint  nur  ein  kleiner 
Socretfleck  auf  der  Oberfläche  des  Verbandes  ohne  Foetor,  so  pudert  er  Dur  Jodoform  auf  und 
bindet  frische  Gaze  darüber.  Eiecht  der  Verband,  wie  es  durch  die  Zersetzung  frischer  Wund- 
secrete  geschieht,  nur  fade,  wie  etwa  faulende  Gelatine,  bo  läset  St.  [1.  c.j,  wenn  dieses,  wie 
z.  B.  nach  Sinusblutungen  oder  Transplantationen,  wünschenswert!)  ist  ,  die  tiefen  Tampons 
ruhig  liegen  und  wechselt  nur  die  äusseren  Schichten  des  Verbandes.  Zeigt  letzterer  aber  den 
exquisiten  Geruch  cariösen  Knocheneiters,  so  erneuert  er  alle  Tampons  und  insuHlirt  sterili- 
äirtes  Jodoformpulver.  Zeigt  sich  der  Verband  schon  in  den  ersten  Tagen  aussen  von  Secret 
durchtränkt,  so  ist  ein  umfangreiches  Eczem,  z.  B.  Jodoformeczem,  die  Ursache.  Bestehl  noch 
beim  ersten  oder  zweiten  Verbandwechsel  Foetor  bez.  am  "2.  Tage  nach  der  Operation  Fieber, 
so  ist  nach  Panse  [2)258]  irgend  eine  Eäterretention  wahrscheinlich  und  die  ganze  Bohle  da- 
nach abzusuchen.  Stacke  [h  c]  wechselt  den  Verband,  abgesehen  von  den  ersten  2  Tagen, 
schon,  wenn  die  Abendtemperatur  •'>".»; — 37,8°  erreicht.  Gewöhnlich  aber  lässt  er  den 
ii  Verband  noch  3  Tage  lang  liegen   und   wiederholt   den  Verbandwechsel   erst  vom  ■">. 

"der   6.    Male  ab   Bchon   nach    24    bez.    1^   Stunden. 
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Nachbehandlung  die  Granulationswucherung  im  Atticus  und  Aditus  so  gewaltig,  dass  sie 
allen  Mitteln  trotzt,  so  lasse  man  nach  Stacke  [1)ioo]  sowohl  die  Tamponade,  wie  auch  alle 
Aetzungen  bei  Seite  und  sorge  nur  für  Entfernung  des  Secrets.  Man  beobachtet  dann  oft, 
dass  die  Granulationen  nun  spontan  schrumpfen  und  eine  Erweiterung  der  verengten  Knochen- 
räume eintritt. 

Die  im  Anfang  der  Nachbehandlung  so  unentbehrliche  Tamponade  wird  also  später 
sowohl  nach  Gkumert  wrie  nach  Stacke  nachtheilig,  insofern  sie  eine  Eeizung  und  damit  eine 
Verzögerung  der  Heilung  veranlasst. 

b)  Durch  Beschränkung  der  in  der  Knochenhöhle  emporspriessenden  Granulationen, 
welche,  damit  die  Epidermis  über  sie  herüberwachsen  kann,  das  Niveau  der  transplantirten 
Hautlappen  nirgends  überragen  dürfen.  Es  geschieht  dieses,  abgesehen  von  der  Tamponade, 
welche  eine  übermässige  Granulationsbildung  gleichfalls  verhütet,  nach  Gbunert  [1.  c]  am 
besten  mit  Hülfe  des  Galvanocauters ,  welcher  sich  auch  leicht  so  circumscript  appliciren 
lässt,  dass  es  möglich  wird,  bei  der  Aetzung  der  Granulationen  den  nahe  liegenden  Epithel- 
saum nicht  zu  verletzen.  Aetzungen  mit  Höllenstein  veranlassen  nach  G.  oft  gerade  das 
Gegentheil  von  dem,  was  man  beabsichtigt,  nämlich  eine  Zunahme  der  Granulationsbildung, 
Chrom-  und  Trichlor essigsaure  oft  sehr  erhebliche  Eeaction.  Letztere  beide  dürfe  man  da- 
her nur  an  ganz  circumscripten  Stellen  auftragen ,  niemals  auf  Granulationen ,  die  der  Dura 
aufsitzen,  „weil  dann  gewöhnlich  stundenlang  anhaltende,  durch  kein  Localmittel  zu  lindernde 
Kopfschmerzen  einzutreten  pflegen".  Sehr  vorzügliche  Wirkung  dagegen  sah  G.  von  der  An- 
wendimg reiner  Milchsäure  und  zwar  sowohl  bei  superficieller  Fromontoriumscaries ,  wo  sie 
den  kranken  Knochen  fast  ebenso  schnell  zur  Abstossung  bringt,  wie  die  Galvanocaustik,  wie 
auch  in  denjenigen  Fällen,  wo  in  einer  sonst  bereits  vollkommen  epidermisirten  Höhle  einzelne 
Stellen  sich  absolut  nicht  überhäuten  wollen.  Die  Milchsäure  soll  mit  einem  Wattekügelchen 
gründlich  in  das  Gewebe  eingerieben  werden,  bis  sich  an  Stelle  des  Geschwürs  ein  braun- 
schwarzer Aetzschorf  gebildet  hat.  Gestielte  Wucherungen  entferne  man  mit  der  kalten 
Schlinge.  Wo  sich  übermässige  Granulationsbüdung  mit  den  genannten  Mitteln  nicht  be- 
herrschen lässt,  greife  man,  insbesondere,  wenn  der  Aditus  schon  vollkommen  verlegt  ist,  zum 
scharfen  Löffel.  Ausserdem  findet  letzterer  während  der  Nachbehandlung  meist  nur  noch 
dann  Anwendung,  wenn  es  sich  um  eine  Auskratzung  als  Vorbereitung  für  Transplanta- 
tionen handelt.  Bei  jedem  Ausschaben  und  Brennen  während  der  Nachbehandlung  muss 
natürlich  eine  Verletzung  des  etwa  freiliegenden  Facialis  sowie  des  Steigbügels  sorgfältigst 
vermieden  werden. 

Auch  Stacke  [1)97]  bedient  sich  zur  Aetzung  der  Granulationen,  sobald  sie  sich  über 
das  Niveau  des  eingepflanzten  Hautlappens  erheben  oder  Miene  machen,  die  engeren  Parti een 
der  Höhle,  Aditus  und  Atticus,  noch  mehr  zu  verengern,  mit  besonderer  Vorliebe  der  Galvano- 
caustik, welche  nach  seiner  Angabe  schlaffe  Granulationen  kräftiger  und  dichter  macht  und 
unter  Anwendung  einer  20°/oigen  Cocainlösung  nur  sehr  erträglich  sehmerzt.  Zuweilen  ist 
eine  Aetzung  der  Granulationen  nach  St.  [ebenda]  schon  beim  zweiten,  jedenfalls  aber  beim 
dritten  Verbandwechsel  nöthig  und  zwar  zuerst  meist  am  medialsten  Theil  des  „Sporns"  imd, 
wenn  die  Hautperiostdecke  der  vorderen  Gehörgangswand  mit  durchschnitten  wurde,  an 
dieser  Stelle.  Da  es  nach  einer  Aetzung  nicht  immer  leicht  ist,  in  enge  Spalten  einen  noch 
so  kleinen  Tampon  einzuschieben,  so  empfiehlt  er,  den  Tampon,  wenn  nöthig,  für  einen  Tag 
wegziüassen,  nach  Abstossung  des  Aetzschorfs  aber  sofort  wieder  einzuführen  und,  wenn  man 
nicht  ganz  in  der  Tiefe  zu  ätzen  hat,  zuerst  die  tiefste  Stelle  zu  tamponiren  und  dann 
erst  lateral  davon  zu  ätzen.  Bei  von  vorn  herein  richtiger  Nachbehandlung  aber  dürfen 
zwei  granulirende  Flächen  nach  St.  [ebenda]  auch  an  den  engsten  Stellen  niemals  zur  Ver- 
klebung oder  gar  Verwachsung  gelangen,  vielmehr  müsse  dieses  durch  Einschieben  ganz 
kleiner  Tampons  aus  höchstens  2 — 4  qcm  grossen  Gazeläppchen  verhütet  werden ,  nachdem 
man  sich  durch  ausgiebigsten  Gebrauch  einer  feinen  biegsamen  Silbersonde  von  der  drohenden 
Gefahr  der  Verklebung  überzeugt  hat.  An  den  tiefsten  Stellen  dürfe  überhaupt  nur  mit  ganz 
kleinen  Gazestückchen  tamponirt  werden. 

c)  durch  Schutz  der  in  die  Knochenhöhle  eingepflanzten  Hautlappen,  sowie  der  sich 
von  ihnen  ausbreitenden  neugebildeten  jungen  Epidermis ,  welche  zuerst  noch  ziemlich  dick 
und  trüb  erscheint,  in  einigen  Wochen  bereits  aber  sehr  zart  und  glänzend  •wird, 

u)  vor  Maceration:  Diese  wird  einmal  durch  das  Wundsecret  selbst  herbeigeführt  und 
nach  Grünest  [1.  c]  am  besten  dadurch  verhütet ,  dass  man  die  Häufigkeit  des  Verband- 
wechsels der  Menge  des  Secrets  anpasst  und  die  junge  Haut  mit  einer  Schicht  austrocknenden 
Pulvers  (Aristol)  bedeckt.  Sodann  kann  sie  durch  Ausspülungen  der  Wundhöhle  verursacht 
werden,   welche   demnach   ausser  in  den  S.  298  erwähnten  Fällen  ganz  zu  unterlassen  sind. 

ß)  vor  eczematöser  Erkrankung :  Zu  diesem  Ende  vermeide  man  sowohl  bei  der 
Tamponade ,  wie  auch  bei  etwa  nothwendigen  Spülungen ,  wenn  irgend  möglich ,  alle  dif- 
ferenten  Mittel.  Ist  ein  Eczem  doch  entstanden ,  z.  B.  in  Folge  von  Erkrankung  des  unter- 
liegenden Knochens,    so   entferne   man    den   schmierigen   bräunlichen  Belag  durch  einmaliges 
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Ausspülen  der  Höhle  und  bepinsle  die  Wände  derselben  sodann  mit  l°/0iger  Lapislösung. 
Um  die  neugebildete  zarte  Epidermis  den  genannten  Schädlichkeiten  gegenüber  möglichst 
widerstandsfähig  zu  machen,  soll  man  sie  nach  Grunret  [1.  c]  bei  jedem  Verbandwechsel 
mit  1/2 — l°/0iger  Höllensteinlösung  bepinseln. 

y)  vor  mechanische!'  Verletzung,  Schrundenbildung  bez.  Losreissung  von  ihrer  Unter- 
lage beim   Verbandwechsel :  Man  nehme   deshalb    die  Tampons  mit  grosser  Vorsicht  heraus. 

&)  vor  Ablösung  durch  einen  unter  ihr  befindlichen  Krankheitsherd:  Wenn  die  Epi- 
dermis über  kranken  Knochen  herüberwächst,  so  wird  sie  früher  oder  später  in  Form  einer 
Hautblase  abgehoben.  Letztere  ist  dann  sofort  zu  spalten,  wobei  entweder  Eiter  oder  chole- 
steatomatöse  Massen  gefunden  werden  und  die  durch  die  Incisionsöffnung  eingeführte  Sonde 
häufig  auf  rauhen  Knochen  oder  einen  bereits  gelösten  Sequester  gelangt,  der  sich  sofort 
entfernen  lässt.  Necrosen  in  der  Operationshöhle  treten  nach  Gruxert  [1.  c]  am  häufigsten 
an  dem  „Sporn"  auf.  Man  sorge  dafür,  dass  sie  nicht  von  Granulationen  oder  gar  von 
Epidermis  überwachsen  werden,  und  befördere  ihre  Abstossung  durch  Galvanocaustik.  Kleine 
cariöse  Herde,  die  sich  durch  ihre  schmutzig  graue  Farbe  kenntlich  machen,  sind  während 
der  Nachbehandlung  fast  schmerzlos  mit  einem  feinen  Hohlmeissel  zu  beseitigen. 

Damit  Entzündungserregern  vom  Nasenrachenraum  aus  der  Zugang  zur  Operationshöhle 
versperrt  wird,  in  welcher  sie  während  der  Nachbehandlung  die  Heilung  stören,  nach  er- 
folgter Heilung  aber  Recidive  veranlassen  können ,  empfiehlt  Grcnert  [2]  wenigstens  in  den- 
jenigen Fällen,  wo  der  der  Paukenhöhle  entsprechende  Eaum  nicht  durch  ein  neugebildetes 
Trommelfell  abgeschlossen  wird ,  wenn  möglich  mittels  Aetzungen  resp.  Galvanocaustik  eine 
Obliteration  des  Ost.  tymp.  tubae  anzustreben. 

Bei  Syphilis ,  Tuberculose ,  Anaemie ,  Diabetes  und  der  gl.  entsprechende  allgemeine 
Behandlung,  bei  complicirenden  Nasenrachenaffectionen  Beseitigung  der  letzteren. 

Stacke  [1)95  ff.]  betont  mit  besonderem  Nachdruck  die  Notwendigkeit  peinlichster 
Asepsis  sowohl  während  der  Operation,  wie  bei  der  Nachbehandlung.  „Selbst  der  Griff  des 
Reflexspiegels  wird  vor  dem  Gebrauch  ausgekocht."  Jede  z.  B.  beim  Tamponiren  gebrauchte 
Pincette  oder  Sonde  ,,wird  nach  einmaligem  Gebrauch  sofort  wieder  in  die  kochende  Soda- 
lösung geworfen,  niemals  2  mal  in  die  Wunde  gebracht."  Das  Verbandmaterial  wird  täglich 
frisch  sterilisirt,  jeder  Tampon  mit  steriler  Pincette  in  die  Wunde  geführt,  „ohne  vorher  die 
Hand  zu  passiren" ,  die  Umgebung  der  Wunde  mit  steriler  Gaze  und  Aether  abgewischt. 
Auf  mangelnde  Asepsis  sind  nach  St.  viele  der  Misserfolge  Anderer  zurückzuführen. 

Urbantschitsch  [17]  empfiehlt  für  das  Stadium  der  Nachbehandlung,  in  welchem  die 
Neigung  zur  Granulationsbildung  aufhört,  Einträuflungen  von  2°/0igem  Salicylspiritus  2 — 3 
mal  des  Tages  durch  je  5  Minuten. 

Resultate:  Es  ist  nicht  zu  verkennen,  dass  bei  der  „Radicaloperation"  die  erkrankten 
Parthieen  des  Schläfenbeins  viel  gründlicher  und  ausgiebiger  entfernt  werden  können,  als  bei 
der  früheren  ScmvARTZE'schen  Operationsmethode,1)   dass  bei  jener  eine  Verhaltung  der  Ab- 

')  Eine  radicale  Entfernung  aller  kranken  Knochensubstanz  ist  auch  bei  der  „Radical- 
operation" nicht  immer  möglich.  Denn  wenn  uns  auch  bei  Caries  der  hinteren  und  oberen 
Wand  des  Warzentbeils  eine  noch  so  ausgedehnte  Freilegung  des  Sin.  transvers.  oder  der 
Dura  mater  nicht  abhalten  soll,  die  kranken  Parthieen  an  diesen  Theilen  des  Schläfenbeins 
vollkommen  gründlich  zu  entfernen,  so  ist  doch  eine  Caries  an  der  medialen  Antrumwand, 
am  Canal.  Fallopp.  oder  am  horizontalen  Bogengang  operativ  nicht  immer  gänzlich  zu 
beseitigen,  weil  man  sonst  die  genannten  zum  inneren  Ohr  gehörenden  Räume  eröffnen  müsste, 
und  hierdurch  nicht  nur  das  Gehör,  sondern  auch  das  Leben,  des  Patienten  auf's  Schwerste 
gefährden  könnte. 

Auch  bei  cariöser  Erkrankung  der  inneren  und  unteren  Pauke  nhöhlenrvaud  ist  der 
scharfe  Löffel  nach  Schwartze  [13)823]  nur  mit  der  gehörigen  Vorsicht  zu  brauchen,  weil 
eine  Verletzimg  der  oft  sehr  dünnen  und  erweichten  Knochendecke  der  Schnecke,  der  Carotis 
int.  oder  des  Bulbus  v.  jugul.  zu  grosse  Gefahr  mit  sich  bringt.  Zur  endlichen  Ausheilung 
auch  dieser  Stellen  dienen  nach  Sch.  ausser  lange  fortgesetzter  Tamponade  und  Lapisätzungen 
hauptsächlich  Ausspülungen  des  Ohres  durch  den  Catheter.  (imssc  Vorsicht  ist  auch  beim 
Gebrauch  des  scharfen  Löffels  am  Tegmen  tymp.  und  antri,  welches  mitunter  ausserordent- 
lich dünn,  ja  sogar  dehiscent  ist,  nothwendig. 

Nach  Grcxert  [2]  freilich  brauchen  wir  vor  der  Erweiterung  eiternder  Labyrinthwand- 
fisteln, sowie  vor  der  Eröffnung  und  Ausräumung  der  Labvrintlihölile,  falls  dieselbe  mit  Biter, 
(Jranulatiunen  oder  Sequestern  (Theile  der  Schnecke)  erfüllt  ist,  nicht  zurückzuscbeuen.     I1  - 

r  wird  in  diesen  Fällen  ja  ohnehin  schon  sehr  schlecht  sein.    Und  eine  Propagation  der 
Eiterung  in's  Cavum  cranii  durch  diese  endolabyrinthären  Eingriffe   fand   in   den   von   ihm 
beobachteten  3  Fällen  nicht  statt.     Zu  demselben  Resultat  gelangt   Btackb  [1)  188  ff.]    (vi 
ferner  Jamben  [12  u.  15].) 

Au<-h  braucht   man   sich   narh   Gsuhbbt  [1.   c]   vor   der   operativen    Entfernung 
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sonderungsproducte  nach  der  Operation  viel  weniger  leicht  zu  Stande  kommen ,  die  zur  Zeit 
derselben  noch  nicht  genügend  demarkirten  kranken  Partieen  hei  der  Nachbehandlung  unter 
Leitung  des  Auges  viel  besser  zur  Ausheilung  bez.  Ausstossung  gebracht  werden  können 
und  dass,  wo  eine  dauernde  Heilung  nicht  erreicht  wird,  die  Gefahr  für  das  Leben  des 
Patienten  durch  Eiterretention  und  dergl.  Dank  der  Umwandlung  des  Mittelohrs  in  eine 
grosse,  frei  offen  liegende  Höhle  ganz  ausserordentlich  vermindert  wird.  Natürlich  ist  dieses 
nur  dann  der  Fall,  wenn  sich  die  durch  die  Operation  geschaffene  Höhle  unter  dem  Einfluss 
einer  sorgfaltigen  Nachbehandlung  an  ihrer  Innenfläche  überhäutet  hat  und  damit  persistent 
geworden,  nicht  aber,  wenn  sie  bei  noch  an  einzelnen  Stellen  andauernder  Knochenerkrankung 
ganz  oder  theilweise  obliterirt  ist. 

Ein  weiterer  Vortheil  der  Radicaloperation  besteht  darin,  dass  man  bei  ihr  die 
systematischen  Durchspülungen  des  Schläfenbeins  wenigstens  in  der  früher  notwendigen 
Häufigkeit  und  Stärke  entbehren  kann.  Dieses  aber  ist  namentlich  in  denjenigen  Fällen 
als  ein  Vorzug  zu  betrachten,  wo  in  Folge  eines  cariösen  Defects  im  Schläfenbein  eine  Com- 
muuication  zwischen  Mittelohr  und  Schädelhöhle  besteht  oder  wo ,  wie  dieses  nicht  selten 
vorkommt,  an  der  medialen  Antrumwand  ein  Defect  im  horizontalen  Bogengang  vorhanden 
ist.  In  solchen  Fähen  nämlich  können  Durchspülungen ,  wenn  sie  unter  etwas  stärkerem 
Druck  vorgenommen  werden,  nicht  nur  vorübergehend  unangenehme  Zufälle,  wie  Schwindel, 
Uebelkeit ,  Erbrechen ,  Kopfschmerz ,  hervorrufen,  sondern  auch  durch  Verschleppung  von  In- 
fectionsträgern  in  das  Labyrinth  oder  die  Schädelhöhle  Labyrintheiterimg  oder  Meningitis 
herbeiführen. 

Dementsprechend  scheint  in  der  That  die  Behandlungsdauer  bis  zur  Heilung 
der  chronischen  Fälle  bei  diesem  Verfahren  um  einige  Monate  geringer  zu  sein,  als  bei 
dem  früheren  Schwartze'  sehen.  Insbesondere  scheint  in  letzterer  Beziehung  die  Trans- 
plantation gesunder  Haut  in  die  Knochenhöhle  sehr  vortheilhaft  zu  wirken. 

Prüfen  wir  nach  diesen  allgemeinen  Bemerkungen  die  durch  die  Radicaloperation 
erzielten  Erfolge  an  der  Hand  der  hierüber  bisher  veröffentlichten  grössten  statistischen 
Zusammenstellungen,  so  ergiebt  sich  Folgendes : 

Unter  200  Fällen  aus  der  ScHWARTZE'scken  Klinik,  über  deren  Ergebniss  Grünest  [2] 
berichtet,  wurden  99  „geheilt"  (Controlle  während  längerer  Zeit  nach  abgeschlossener  Be- 
handlung); 37  bezeichnet  G.  nicht  als  „geheilt",  wohl  aber  als  „trocken"  (in  einigen  der- 
selben bildeten  sich  noch  zeitweise  trockene  Krusten  auf  nicht  überhäuteten  Stehen  der 
Höhlenwandung.  Hierunter  wurden  ferner  diejenigen  Fälle  aufgeführt,  bei  denen  die  Heilung 
noch  nicht  lange  genug  controlirt  werden  konnte  und  endheh  die  „Mehrzahl"  der  Cholestea- 
tomfälle,  „bei  denen  man  ja  fast  stets  nur  von  einer  Heilung  cum  grano  salis  reden 
kann");  34  blieben  ungeheilt;  11  (=  5,5°/0)  starben,  10  davon  unabhängig  von  der  Ope- 
ration an  intracraniellen  Complicationen,  welche  schon  vorher  bestanden  und  durch  den  Ein- 
griff nicht  mehr  geheut  werden  konnten,  einer  durch  Infection  der  Meningen  im  Verlauf  der 
Nachbehandlung  und  consecutiver  Meningitis  purulenta;  bei  19  blieb  der  Ausgang  un- 
bekannt. Unter  71  geheilten  Fähen  war  das  Hörvermögen  39  mal  besser,  4  mal  schlechter, 
als  vor  der  Operation.  Bei  intactem  Labyrinth  hatte  letztere  fast  immer  eine  Besserung  des 
Gehörs  zur  Folge. 

Von  100  Fällen,  bei  denen  Stacke  [1)103]  die  Radicaloperation  ausführte,  sind  94  ge- 
heilt, 3  gestorben  (aber  unabhängig  von  der  Operation),  2  ausgeblieben,  1  ungeheilt  ent- 
lassen. Das  Gehör  wurde  in  31  Fällen  gebessert,  in  6  verschlechtert,  aber  nur  3  mal 
um  einen  wesentlichen  Betrag,  in  49  Fällen  bheb  es  unverändert,  in  14  ist  die  Hörprobe 
nicht  notirt. 

Was  die  „Geheilten"  anlangt,  so  betont  St.  [I)i09]  ausdrücklich,  dass  auch  bei  ihnen 
Recidive  vorgekommen  sind,  will  hier  aber  zwischen  Recidiven  ossaler  Natur  und  ein- 
fachen Hauteiterungen  unterschieden  wissen.  Letztere  seien  die  weitaus  häufigsten.  Dass 
ein  völlig   geheilt   entlassener  Patient   nach   einem  halben   oder   einem  bez.  mehreren  Jahren 


cariösen  Steigbügels  bei  der  Exenteration  der  Paukenhöhle  nicht  zu  scheuen,  da  „dieser 
Operation  nicht  mit  Notwendigkeit  eine  erhebliche  Schädigung  der  Function  zu  folgen  braucht, 
noch  weniger  der  Eintritt  intracranieller  Folgeerkrankung".  Stacke  [1)ios]  beschrieb  einen 
Fall,  wo  nach  unabsichtlicher  Entfernung  des  Steigbügels  während  der  Radicaloperation 
die  Flüstersprache  noch  auf  1  Meter  Entfernung  gehört  wurde.  Auch  Noltexius  [1]  hat 
hierbei  2  mal  unabsichtlich  den  Steigbügel  entfernt  und  zwar  „ohne  dass  es  dabei  zu  starken 
Schwindelerscheinungen  gekommen  wäre".  Immerhin  sind  wir  auch  nach  Grunert  [1.  c]  bei 
der  chronischen  Mittelohreiterung  nur  selten  in  der  Lage,  alles  Kranke  operativ  zu  entfernen, 
da  uns  bei  der  Dissenhnirtheit  und  Multiplicität  der  Krankheitsherde,  die  sich  oft  bis  weit 
in  Schuppe,  Jochbogen  und  Hinterhauptbein  erstrecken ,  dieser  oder  jener  kleiner  Herd  leicht 
entgehen  kann  und  dann,  weil  sich  das  pathologische  Gewebe  oft  noch  nicht  genügend  vom 
ü'esunden  demarkirt  hat. 


302  Speeielle  Pathologie  und  Therapie  der  Ohrenkrankheiten. 

wiederkommt  mit  der  Klage,  dass  das  Ohr  plötzlich  nach  dem  Vorausgehen  leichter  Schmerzen, 
Sausen  und  Schwerhörigkeit  wieder  zu  eitern  angefangen  habe,  sei  gar  nichts  Ungewöhnliches. 
Untersuche  man  gleich  nach  «Beginn  dieser  neuen  Eiterung,  so  finde  man  die  Höhlen  mit 
Hautmassen,  oft  cholesteatomähnlichen,  gänzlich  angefüllt,  dabei  eine  mehr  seröse  Exsudation, 
die  sich  mit  den  Zerfallsproducten  der  Epithelien  zu  einem  schmierigen  Brei  vereinige.  Bei 
vorsichtigem  Ausspülen  oder  instrumenteller  Entfernung  liessen  sich  ganze  Klumpen  von  Haut- 
massen, mit  Cerumen  vermischt,  herausholen.  An  einzelnen  Stellen  hafteten  die  Hautlamellen 
so  fest,  dass  sie  erst  nach  mehrtägigen  alkalischen  Einträuf  lungen  und  wiederholten  Spülungen 
gründlich  entfernt  werden  könnten,  wonach  die  Innenfläche  der  Knochenhöhle  leicht  excoriirt, 
trüb  und  serös  durchfeuchtet  erscheine.  Nach  Insufflation  von  Aristol-  oder  Borsäurepulver  sei 
die  Secretion  meist  schon  am  folgenden  Tage,  jedenfalls  nach  wenigen  Tagen  sistirt,  das  Recidiv 
beseitigt,  bis  es  —  oft  erst  nach  Jahren  —  wiederkommt.  Begiebt  sich  der  Patient  aber 
erst  nach  wochenlangem  Bestehen  eines  solchen  Recidivs  wieder  in  Behandlung,  so  fände  man 
bereits  eitrige  Secretion ,  hier  und  da  Granulationen  und  unter  den  letzteren  mitunter  bioss- 
liegenden Knochen.  Auch  jetzt  trete  nach  Entfernung  der  reizenden  Hautmassen  und  darauf 
folgender  Pulverbehandlung  oder  Auspinseln  der  Höhle  mit  l°/0iger  Höllensteinlösung  nach 
verhältnissmässig  kurzer  Zeit  wieder  Heilung  ein,  namentlich  wenn  man  gestielte  Granula- 
tionen abschnürt,  breitbasige  ätzt.  Es  handle  sich  eben  nur  um  eine  oberflächliche  Derma- 
titis, angeregt  durch  die  als  Fremdkörper  wirkenden,  in  der  Operationshöhle  angesammelten, 
abgestossenen ,  verhornten  Hautepithelien ,  welche  bei  Vernachlässigung  zu  Hautgeschwüren 
und  tiefergreifeuden  Ulcerationen,  die  bisweilen  secundär  auch  den  Knochen  in  Mitleidenschaft 
ziehen ,  führen  kann.  In  denjenigen  Fällen  von  Radicaloperation ,  wo  nach  abgeschlossener 
Nachbehandlung  nicht  deutliche  Epidermis ,  sondern  ein  graublau  spiegelndes  Narbengewebe 
mit  ganz  dünner  Epithellage  den  Knochen  bedecke ,  blieben  die  Recidive  sehr  viel  häufiger 
aus,  wahrscheinlich ,  weil  die  Epidermislage  hier  dem  Knochen  nicht  direct  anliege ,  sondern 
von  ihm  durch  ein  aus  dem  Granulationspolster  entstandenes  Bindegewebsstratum  getrennt 
sei,  welches  die  Stelle  eines  ernährenden  Periosts  verträte,  woher  die  Abstossung  des  Epithels 
weit  langsamer  erfolgt. 

Neben  den  eben  geschilderten,  ganz  harmlosen  Eecidiven  unterscheidet  Stacke  andere, 
viel  ernstere ,  die  sich  nicht  nach  Entfernung  der  Hautmassen  sofort  bessern ,  sondern  viel- 
mehr durch  grosse  Hartnäckigkeit  auszeichnen.  Es  sind  dieses  nach  ihm  einmal  die  wirk- 
lichen Cholesteatomrecidive ,  welche  einen  progredienten  Character  haben,  dann  solche  Fälle, 
wo  die  Sondenuntersuchung  Knochencaries  erweist,  sei  es,  dass  diese  oberflächlich  liegt  oder 
auch  neue  Zellen  in  der  Tiefe  befallen  hat,  besonders  in  der  Nähe  des  Ost.  tymp.  tubae,  im 
hinteren  oberen  Theil  des  Antrum ,  im  Acutus ,  am  Boden  und  an  der  Labyrinthwand  der 
Paukenhöhle,  endlich  solche  Fälle,  wo  schon  die  Epidermisirvmg  nach  der  Operation  sich  sehr 
langsam  vollzog  und  immer  zeitweise  stillstand.  Ist  die  Ueberhäutung  endlich  erfolgt,  so 
wird  hier  bald  wieder  eine  Stelle  wund,  und  es  erfordert  wiederum  eine  endlose  Nachbehand- 
lung, um  event.  mittels  erneuter  Transplantation  überall  Epidermis  hinzubringen.  Meist 
handelt  es  sich  in  diesen  Fällen  um  schlecht  genährte,  scrophulöse  Kinder  oder  der  Tuber- 
culose  verdächtige  Erwachsene;  hier  hüte  man  sich  nach  St.  vor  allzu  energischer  localer 
Behandlung,  Aetzungen  und  dergl.,  suche  vielmehr  die  allgemeine  Ernährung  zu  heben. 

Endlich  kann,  wo  die  Tuba  offen  blieb  und  die  Paukenhöhle  nicht  epidermisirt  wurde, 
jeder  Schnupfen  ein  Recidiv  bringen. 

Unter  den  100  von  ihm  operirten  Fällen  sah  St.  bei  12  Haut-,  bei  4  ossalc  Recidive, 
bei  4  endlich  Recidive  auf  Grund  schlechter  allgemeiner  Ernährung.  Alle  20  aber  wurden 
wieder  beseitigt. 

Heilung  tritt  nach  ihm  [1)42]  nach  der  Radicaloperation,  mag  es  sich  um  Caries,  Ne- 
urose, Cholesteatom  oder  um  Mischformen  gehandelt  halten,  am  sichersten,  ein  Recidiv  am 
seltensten  dann  ein,  wenn  der  Operation  eine  möglichst  lebhafte,  allseitige  Granulationsbildung 
im  Inneren  der  eröffneten  Knochenhöhle  folgt,  während  diejenigen  Fälle,  welche  von  Anfang 
an  eine  geringe  Tendenz  zur  Granulationßbildung  zeigen,  auch  der  leston  und  dauerhaften 
Vernarbung  ermangeln.  Die  Hauptsache  bliebe  immer,  alles  Kranke  nach  Möglichkeit  zu  ent- 
fernen. Alle  kranken  Zellen  aber  kann  man  auch  nach  Stacke  [1)47]  nicht  immer  beseitigen, 
wenigstens  nicht  immer  bei  der  ersten  Operation,  man  müsste  dann  einfach  überall  bie 
die  Dura  vordringen  und  den  linden  der  Paukenhöhle  und  die  knöcherne  Tubemnündug  weil 
fortnehmen,  was  ohne  grosse  Gefahren  für  wichtige  Nachbarorgane  nicht  ausführbar  wäre. 
Selbst  bei  noch  bo  gründlicher  Operation  sei  es  daher  öfters  unvermeidlich,  Nachoperationen 
zu  miiclien,  ..um  Zellen,  welche  man  gar  nicht  ähnle,  noch  nachträglich  zu  eröffnen  und  zu 
beseitigen". 

Nach  Grunebt  [2]  recidivirt  die  Eiterung  sehr  viel  seltener,  wenn  es  gelang,  die  durch 

die  Radicaloperation  geschaffene,  gemein» Bohle  in  allen  ihren  Theilen,  also  mit  Einschluas 

der  Paukenhöhle  zur  Ueberhäutung  zu  bringen,  insbesondere,  wenn  auch  eine  Obliteration  des 
Ost.  tymp.  Inline  zu  stunde  gel. rächt  ist,  da  Bich  Baul  weniger  leicbl  eitrig  entzündet,  als 
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Schleimhaut.  Dieser  Heilungsm.od.us  wird  aber  nicht  immer  erreicht,  vielmehr  fänden  wir  in 
den  geheilten  Fällen  häufig  nur  eine  Epiderraisirung  der  Höhle  im  Warzentheil,  während  die 
Paukenhöhle  mit  Schleimhaut  ausgekleidet  bleibt,  wobei  sie  durch  ein  neugebildetes  Trommel- 
fell bez.  eine  Narbenmembran  nach  aussen  entweder  ganz  oder  theil weise  abgeschlossen 
werden  kann.  Nur  in  vereinzelten  Fällen  kommt  es  nach  G.  [1.  c]  zu  einer  Verkleinerung 
der  Operationshöhle  durch  Granulationen,  die  später  zu  fibrösem  Bindegewebe  werden.  Diesen 
Heilungsmodus  bezeichnet  er  [1.  c]  als  nicht  unerwünscht,  sofern  nur  die  knöcherne  Unter- 
lage gesund  ist  und  die  Höhle  sich  gleichmässig  verkleinert  hat.  Weit  ungünstiger  sei  die 
Obliteration  der  Paukenhöhle  durch  Narbengewebe,  da  hierdurch  ein  enormes  Schallleitungs- 
hinderniss  gesetzt  werde.  Man  suche  diesen  Ausgang  daber  durch  sorgfältige  Tamponade 
zu  verhüten. 

Was  die  durchschnittliche  Bauer  der  Nachbehandlung  anlangt,  so  würde  dieselbe 
natürlich  geringer  sein ,  wenn  man  in  jedem  Fall  alles  Kranke  operativ  entfernen  könnte. 
Das  aber  ist  nach  Stacke  [1)103]  bei  Caries  der  Labyrinthwand  oder  des  Paukenhöhlenbodens 
nur  in  den  seltensten  Fällen  zu  erreichen.  Hier  müsse  man  sich  oft  darauf  beschränken,  die 
cariösen  Stellen  mit  Aetzungen  und  Galvanocaustik  zu  beseitigen,  was  ja  fast  stets  gelingt, 
aber  natürlich  erst  nach  sehr  langer  Zeit.  Durch  derartige  Fälle  und  ferner  durch  tuber- 
culöse  wird  die  durchschnittliche  Dauer  der  Nachbehandlung  bis  zur  Heilung  ungünstig  be- 
einflusst.  Bei  Stacke's  100  Operirten  betrug  sie  Zl\.2  Monate.  In  nicht  zu  ungünstigen 
Fällen  bei  sonst  gesunden  Individuen  schätzt  er  sie  auf  2 — 21/2  Monate.  Heilung  in  6  bis 
8  Wochen  gehört  nicht  mehr  zu  den  Seltenheiten.  Die  durchschnittliche  Dauer  der  Nach- 
behandlung bis  zur  Heilung  ist  demnach  bei  der  Radicaloperation  eine  sehr  viel  geringere, 
als  bei  der  alten  Schwartze'äcAöw  Operationsmethode,  wo  sie,  wie  S.  283  erwähnt,  in  chro- 
nischen Fällen  8  Monate  beträgt.  Dazu  kommt,  dass  nach  Stacke  [l)ii6],  wenigstens  wenn 
man  von  vielleicht  l°/0  Ausnahmefällen  absieht,  jede  noch  so  veraltete  Mittelohreiterung, 
welche  nicht  auf  vorgeschrittener  Tuberculose  beruht,  sofern  nicht  bereits  unheilbare  intra- 
cranielle  Complicationen  bestehen ,  durch  die  Radicaloperation ,  aseptisch  und  lege  artis  aus- 
geführt, mit  Sicherheit  heilbar  ist. 

Betrachten  wir  diesen  beiden  grossen  Vorzügen  gegenüber  die  Gefahren ,  welche  mit 
der  Radicaloperation  verbunden  sind ,  so  gehen  die  Ansichten  in  dieser  Beziehung  wiederum 
aus  einander: 

Nach  Jansen  [1]  kann  man  bei  ihr  Facialis ,  horizontalen  Bogengang  und  Steigbügel 
entschieden  leichter  verletzen,  als  bei  Schwahtze's  typischer  Aufmeisslung  des  Antr.  mastoid.. 
Stacke  [1)2B  ff.]  behauptet  gerade  das  Gegentheü.  Es  wird  dieses  jedenfalls  davon  ab- 
hängen, in  welcher  Art  man  die  Radicaloperation  ausführt,  und  damit  gelangen  wir  nun- 
mehr zu  einer  Kritik  der  verschiedenen  im  Vorhergehenden  ausführlich  beschriebenen  Ope- 
rationsverfahren.    Dieselbe  wird  sich  hauptsächlich  auf  die  Knochenoperation  bezieben  müssen. 

Denn  die  Freilegung  des  Operationsterrains  ist  von  mehr  nebensächlicher  Be- 
deutung. Ob  wir  die  letztere  stets  in  der  weiten  Ausdehnung  wie  Zaufal  vornehmen  oder 
weniger  ausgiebig  (nach  Stacke  und  Schwabtze),  ist  ziemlich  gleichgültig,  da  die  Entblössung 
auch  einer  grösseren  Knochenpartie  nicht  zur  Necrose  zu  führen  pflegt,  wenn  der  freigelegte 
Knochen  nur  am  Ende  der  Operation  wieder  mit  dem  abgelösten  Hautperiostlappen  gedeckt 
wird.  Zaufal's  Freilegung  empfiehlt  sich  insbesondere  bei  starker  Infiltration  der  Weich- 
theile  und  ferner  da,  wo  an  die  Radicaloperation  sofort,  die  Eröffnung  der  hinteren  bez. 
mittleren  Schädelgrube  angeschlossen  werden  soll. 

Was  ferner  die  verschiedenen  Arten  der  Plastik  anlangt,  so  ist  diesbezüglich  S.  297 
bereits  bemerkt  worden,  dass  wir  uns  bei  der  Wahl  derselben  im  gegebenen  Fall  hauptsäch- 
lich nach  dem  jedesmaligen  Operationsbefund,  d.  h.  also  nach  Art  und  Ausdehnung  des 
Krankheitsprocesses  im  Warzentheil,  zu  richten  haben,  und  verweisen  wir  in  dieser  Beziehung 
weiter  noch  auf  das  Capitel  der  Cholestealomtherapie. 

Bezüglich  der  Knochenoperation  endlich  muss  man  Stacke  meines  Erachtens  aller- 
dings zugestehen,  dass  seine  Methode,  die  Mittelohrräume,  falls  nicht  bereits  eine  Fistel  von 
der  Aussenfläche  des  Warzentheils  oder  der  hinteren  Gehörgangswand  aus  in's  Antrum  führt, 
von  innen  nach  aussen  zu  eröffnen ,  unter  steter  Leitung  des  „Schützers" ,  wenn  sie  mit 
der  nöthigen  Technik  lege  artis  ausgeführt  wird,  thatsächlich  den  grösstmöglichen  Schutz 
vor  unliebsamen  Neben  Verletzungen  gewährt.  Denn  hier  kann  es  allerdings  niemals  passiren, 
dass  man  das  Antrum ,  „und  sei  es  auch  noch  so  klein  und  in  sclerotischem  Knochen  ein- 
geschlossen, nicht  findet,  wie  dieses  nach  der  früheren  Methode  nicht  selten  vorkam"  und 
dass  „bei  dem  hartnäckigen  Suchen  nach  dem  Antrum  der  Bogengang  mit  tödtlichem  Erfolg 
eröffnet  wird"  (Stacks  [1)23  u.  24]). 

Andrerseits  aber  stellt  Stacke's  Verfahren  an  die  Technik  des  Operateurs  entschieden 
weit  grössere  Ansprüche ,  als  dasjenige  Schwartze's  oder  Zaufal's.  Denn  in  der  Tiefe  des 
knöchernen  Gehörgangs  Acutus   und  Antrum   mit   dem  Meissel   unter  Leitung   des  Auges   zu 
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eröffnen,  ist  zweifellos  schwierig,  bei  engem  Meatus  gar  unter  Umständen  so  lange  immöglich, 
bis  man  seiner  Eingangsöffnung  durch  Abnieisseln  dünner,  flacher  Knochenschalen  von  der 
hinteren  oberen  Gehörgangswand  eine  für  den  Zutritt  des  Lichts  und  die  Führung  der  In- 
strumente ausreichende  Weite  gegeben  hat. 

Bei  den  acuten  Mittelohreiterungen,  die  ja  erfahrungsgemäss  viel  leichter  und  schneller 
zur  Ausheilung  gelangen,  als  die  chronischen ,  bedient  man  sich  zur  Mastoidoperation ,  wenn 
nicht  von  vornherein  eine  sofort  anzuschliessende  Eröffnung  der  mittleren  Schädelgrube  ge- 
plant war,  nach  wie  vor  der  typischen  Aufmeisslung  des  Antr.  mastoid.  nach  Schwartze 
event.  mit  den  S.  284  angegebenen  Modifikationen.  Indessen  wird  bei  der  Nachbehandlung 
auch  hier  jetzt  ein  etwas  anderes  Verfahren  geübt,  als  es  ursprünglich  von  Schavartze 
empfohlen  wurde. 

So  spült  Hesslee  [8]  und  mit  ihm  wohl  die  Mehrzahl  der  heutigen  Ohrenärzte  die 
Wunde  nach  der  Operation  einer  acuten  Warzentheileiterung  nicht  mehr  aus,  sondern  tam- 
ponirt  sie  lose  mit  Meinen  Jodoformgazestückchen,  fester  nur  dann,  wenn  bei  der  Operation 
eine  stärkere  parenchymatöse  Blutung  bestanden  hatte.  Den  Verband  erneuert  er,  je  nach 
seiner  Durchfeuchtung,  nach  l1/^ — 3  Tagen;  dabei  wird  das  Secret  in  der  Tiefe  der  Wunde 
mit  kleinen  trockenen  Läppchen  aus  sterilisirter  Gaze  fortgewischt.  Viele  andere  Ohrenärzte 
erneuern  den  ersten  Verband,  falls  Fieber,  Schmerz  oder  Durchsickern  von  Blut  bez.  Secret 
es  nicht  schon  früher  erforderlich  machen,  erst  etwa  am  7.  Tage.  Es  ist  seine  Entfernung 
dann  (cf.  Kketschmann  [12])  meist  bereits  ohne  jede  Gewaltanwendung,  ohne  Blutung  und, 
ohne  dem  Patienten  Schmerz  zu  bereiten,  möglich.  Bereits  beim  ersten  Verbandwechsel  tam- 
ponirt  Hessler  mit  sterilisirter  Gaze,  da  die  Jodoformgaze  die  Granulationsbildung  „verlang- 
same". Von  dem  Bleinagel  macht  er,  ebenso  wie  —  wenigstens  bei  acuten  Fällen  —  jetzt  wohl 
die  Mehrzahl  der  Ohrenärzte  keinen  Gebrauch  mehr.  In  den  Aditus  ad  antrum,  den  H.  bei 
der  Operation  durch  gründliches  Wegmeissein  allen  cariös  erweichten,  wenn  nöthig  auch  noch 
durch  Fortnahme  gesunden  Knochens  an  seiner  inneren,  oberen  und  äusseren  Wand  möglichst 
erweitert,  werden  weder  ein  Drain  noch  Gazestreifen  eingeschoben,  weil  er,  wenn  man  nichts 
einlegt,  am  sichersten  frei  bleibe.  Etwa  hineinwachsende  und  die  Oeffnung  verlegende  Granu- 
lationen brauchten  gewöhnlich  nur  einmal  mit  einem  kleinen  scharfen  Löffel  entfernt  zu 
werden.  Bleibt  Patient  fieberfrei,  so  darf  er  nach  H.  am  4.  Tage  bereits  aufstehen,  anfangs 
freilich  nur  für  einige  Stunden.  Längere  Bettruhe  verzögere  die  Eeconvalescenz.  Ausspülungen 
vom  Gehörgang  oder  der  Wundhöhle  aus  vermeidet  H.  ganz,  auch  bei  profuser  Secretion, 
wie  sie  durchschnittlich  Anfang  der  zweiten  Woche  nach  der  Operation  eintritt.  Bei  fort- 
dauernder Secretion  im  Mittelohr  liegen  nach  H.  gewöhnlich  Nasenrachenaffectionen  zu  Grunde, 
deren  operative  Behandlung  jetzt  nach  Ablauf  der  ersten  entzündlichen  Erscheinungen  am 
Platze  sei. 

Emphysem  über  dem  Warzentheil 

kann  durch  heftiges  Schnauben,  Niesen,  Trompetenblasen,  zu  starke  Anwendung  der  Luftdouche 
und  dergl.  entstehen  (Wernher  [1],  Sonnenburg  [1]),  wenn  die  Corticalis  des  Warzentheils 
Dehiscenzen,  nicht  aber ,  wie  es  scheint ,  wenn  sie  cariöse  Lücken  enthält.  Es  treten  hierbei 
kuglige  Vorwölbungen  der  Haut  in  der  Regio  mastoid.  und  nach  Zerreissung  des  Periosts 
Hautemphysem  ein.  Letzteres  kann  nach  einigen  Tagen  wieder  verschwinden  oder  sich  auch 
weiter  über  die  Schädeldecken  und  mitunter  über  den  ganzen  Kopf  ausbreiten.  Die  Beschwerden 
sind  meist  nur  gering,  die  Anschwellung  ist  weich,  schmerzlos. 

Therapeutisch  empfiehlt  sich  bei  Pneumatocele  capitis  supramastoidea  am  meisten 
Inäsion  unter  antiseptischen   Cautelen  und  methodische   Compression  der  Geschwulst. 

Aktinomykose  des  Mittelohrs 

wurde  von  Majocchi  [1],  Zaufal  [29],  ten  Siethoff  [1]  und  Reinhard  [4]  je  einmal  beobachtet. 
M.'s  Patient  hatte  eine  chronische  Mittelohreitcrung,  zu  der  sich  eitrige  Meningitis  und  Sinus- 
thrombose gesellten.  Bei  der  Section  fand  sich  Aktinomykose  in  der  Brusthöhle  und  I 
necrotica  der  Felsenbeinpyramide.  Der  Eiter  in  der  Paukenhöhle  und  an  den  Knochen- 
sequestern, sowie  das  durch  Carics  eröffnete  Labyrinth  enthielten  die  kleinen  mohn-  bis 
hirsekorngrossen,  gelben,  festen  Aktinomyceskömer.  Die  Mittelohraktinomykose  schien  erst  die 
Folge  der  Lungenerkrankung  zu  sein.  Mitunter  ist  der  Strahlenpilz  oder  Akrinomyces  erst  durch 
microscopische  Untersuchung  des  Eiters  zu  constatiren.  Bei  Z.'s  Krankem  war  da--  [Trommelfell 
nicht  perforirt.  Dagegen  hatten  sich  um  den  Process.  mast.  herum  mehrfache  Abscesse  ge- 
bildet. Eröffnung  der  letzteren  und  breite  Aufmeisslung  des  Warzentheils  vermochten  dein 
weiteren  Fortschreiten  des  Leidens  nicht  vorzubeugen.  In  dem  Ahscesseiter  und  der  granu- 
lationsartig  verdickten  Schleimhaut  der  Warzenzellen  landen  sieh  reichliche  Aktinomyceskömer, 
am  übrigen  Körper  nichts  von  Aktinomykose,  In  R.'s  Fall  Instand  ein  „tiefer  Senkungs- 
abscess"  am  Halse  in  Form  einer  bis  an  dieClavicula  reichenden,  sehr  grossen,  nicht  fractuirenden, 
sondern  steinharten  Infiltration,  ii.n  Seethofi  heilte  seinen  Patienten  durch  innerliche  Ver- 
abreichung von    lixlkali   2   g  pro   die   in   wenigen    Wochen. 
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III.  Krankheiten  des  schallempfindenden  Apparats.1) 

Der  schallempfindende  Apparat  besteht  aus  dem  Stamm  des  Hörnerven,  seinem 
centralen  Ursprung  im  Gehirn  und  seiner  Endausbreitung  im  Labyrinth.  Von 
letzterem  gehören  die  nicht  nervösen  Theile,  streng  genommen,  nicht  mehr  zum  schall- 
empfindenden Apparat,  dennoch  werden  auch  diese  gewöhnlich  zu  ihm  gerechnet. 

Wir  wissen  von  den  Erkrankungen  des  schallempfindenden  Apparats  sehr  viel 
weniger,  als  von  denjenigen  des  schallleitenden.  Es  ist  dieses  leicht  verständlich, 
wenn  man  bedenkt,  dass  ersterer  in  der  knöchernen  Schädel-  und  Labyrintkapsel  ver- 
borgen und  daher  beim  Lebenden  unseren  objectiven  Untersuchungsmethoden  vollkommen 
entzogen,  letzterer  denselben,  wenn  auch  nicht  in  seiner  ganzen  Ausdehnung,  so  doch 
wenigstens  zu  einem  grossen  Theile  zugänglich  ist. 

Von  den  Erkrankungen  des  Schallleitungsapparats  machen  sich  daher,  wenn  auch 
nicht  alle,  so  doch  sehr  viele  durch  Veränderungen  bemerklich,  welche  der  Arzt  durch 
Auscultation  der  während  der  Luftdouche  entstehenden  Geräusche,  durch  Inspection 
oder  auch  Palpation  objectiv  erkennen  kann.  Freilich  dürfen  wir,  wenn  wir  exact 
verfahren  wollen,  die  subjectiven  Beschwerden  des  Patienten,  zu  denen  auch  die  ver- 
schiedenartigen Störungen  seines  Hörvermögens  bei  Luft-  und  Knochenleitung  zu  zählen 
sind,  nicht  ohne  Weiteres  sämmtlich  mit  Bestimmtheit  auf  die  nachgewiesenen  ob- 
jectiven Veränderungen  innerhalb  des  äusseren  und  mittleren  Ohrs  beziehen,  müssen 
es  vielmehr  zweifelhaft  lassen,  ob  und  in  wie  weit  dieselben  durch  gleichzeitige 
krankhafte  Veränderungen  an  den  der  Untersuchung  unzugänglichen  Parthieen  des  schall- 
leitenden und  solche  im  schallempfindenden  Apparat  bedingt  werden,  und  das  um  so 
mehr,  als  bei  der  engen  Nachbarschaft  einzelner  hier  in  Betracht  kommender  Gebiete 
des  Gehörorgans,  wie  insbesondere  der  Paukenhöhle  und  des  Labyrinths,  die  Erkrankungen 
des  einen  dieser  Theile  auch  den  anderen  gewöhnlich  mehr  minder  in  Mitleidenschaft 
ziehen  müssen. 

Immerhin  liegt  es  nahe,  wenn  pathologische  Veränderungen  innerhalb  des  schall- 
leitenden Apparats  sich  bei  einem  Patienten  objectiv  nachweisen  lassen,  die  subjec- 
tiven Krankheitserscheinungen  wenigstens  zu  einem  Theil  auf  diese  zu  beziehen,  und 
werden  wir  hierzu  insbesondere  dann  eine  ziemlich  grosse  Berechtigung  annehmen 
dürfen,  wenn,  wie  dieses  ja  oft  genug  vorkommt,  die  subjectiven  Symptome  mit  dem 
Zurückgehen  bez.  Schwinden  der  objectiven  Veränderungen  im  äusseren  oder  Mittelohr 
nachlassen  oder  aufhören,  bei  Steigerung  derselben  dagegen  an  Intensität  zunehmen. 
Am  klarsten  wird  sich  der  causale  Zusammenhang  zwischen  den  subjectiven  Beschwerden 
und  den  objectiv  nachweisbaren  Veränderungen  im  schallleitenden  Apparat  da  ergeben, 
wo  wir  therapeutisch  im  Stande  sind,  durch  schnelle  Beseitigung  der  letzteren  auch 
erstere  sofort  zu  sistiren.  So  dürfen  wir  diejenigen  subjectiven  Symptome  eines 
Ceruminalpfropfs ,  welche  nach  dem  Ausspritzen  desselben  sofort  verschwunden  sind, 
wohl  mit  Sicherheit  auf  die  Verstopfung  des  äusseren  Gehörgangs  beziehen,  während 
es  von  anderen,  welche  hiernach  noch  andauern  und  vielleicht  erst  nach  der  Luft- 
douche verschwinden,  zweifelhaft  bleibt,  ob  sie  durch  Veränderungen  im  Mittelohr  oder 
im  Labyrinth  bedingt  sind. 

Sehr  viel  schwieriger  liegt  nun  aber  die  Erage  in  solchen  Fällen,  wo  sich  weder 
im  Beginn    des    Leidens    noch    in    seinem    späteren  Verlauf   irgend   welche    objectiven 


a)  Die  Missbildungen,  die  Verletzungen,  sowie  die  Neubildungen  des 

schallempfindenden  Apparats  werden  später  in  denCapiteln  „Missbildungen,  traumatische  Laesionen, 
Neubildungen  des  Gehörorgans",  die  Caries  und  Necrose,  und  endlich  die  syphilitischen 
Erkrankungen  des  Labyrinths  gleichfalls  später  in  den  Capiteln  „Caries  und  Necrose" 
und  „Syphilis  des  Gehörorgans"  besprochen  werden.  Vergl.  ausserdem  Cap.  XIV,  8  (Er- 
krankungen des  Centralnervensystems  und  seiner  Häute). 
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Veränderungen  innerhalb  des  schallleitenden  Apparats  nachweisen  lassen.  Denn  hier 
kann  die  Ursache  für  die  subjectiven  Krankheitserscheinungen  ebensowohl  in  den 
unseren  objectiven  Untersnchungsmethoden  unzugänglichen  Theilen  des  schallleitenden 
Apparats,  unter  denen  hier  vorzugsweise  die  Labyrinthfenster  und  ein  grosser  Abschnitt 
der  Gehörknöchelchenkette  in  Betracht  kommen,  wie  auch  im  Labyrinth,  im  Hörnerven- 
stamm- oder  endlich  in  dem  centralen  Ursprung  des  letzteren  ihren  Sitz  haben.  Dazu 
kommt,  dass  diese  Fälle  von  Erkrankung  des  Gehörorgans,  bei  welchen  wir  intra  vitam 
objectiv  nachweisbare  pathologische  Veränderungen  nicht  finden,  sehr  viel  seltener  zum 
Tode  führen,  als  die  anderen,  und  dass  sich  dem  Ohrenarzte  daher  eine  Section  von 
Kranken,  die  er  während  des  Lebens  und  womöglich  noch  kurze  Zeit  vor  Eintritt  des 
Todes  genau  untersucht  hatte,  gerade  in  diesen  Fällen  relativ  selten  bietet. 

Ob  und  in  wie  weit  wir  durch  Sectionen  Aufschlüsse  über  die  Symptomatologie  reiner 
Erkrankungen  des  schallempfindenden  Apparats  in  Zukunft  erwarten  dürfen ,  insbesondere 
solche,  welche  sich  für  die  differentielle  Diagnose  dieser  Affectionen  von  denjenigen  des  schall- 
leitenden verwerthen  lassen,  mag  an  dieser  Stelle  unerörtert  bleiben  und  darf  ich  in  dieser 
Beziehung  auf  die  Bedenken  verweisen ,  welche  ich  bereits  S.  83 — 85  ausgesprochen  und  be- 
gründet habe. 

Wie  man  nun  hierüber  auch  urtheilen  mag,  so  kann  zur  Zeit  wohl  als  fest- 
stehend betrachtet  werden,  dass  wir  die  Erkrankungen  des  Gehörorgans  jenseits  der 
Paukenhöhle,  also  die  im  Labyrinth,  im  Stamm  des  Hörnerven  und  in  dem  centralen 
Ursprung  des  letzteren  ihren  Sitz  habenden  pathologischen  Affectionen  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  vorläufig  nur  mit  einer  gemissen  Wahrscheinlichkeit ,  keineswegs  aber 
mit  vollkommener  Sicherheit  zu  diagnosticiren  im  Stande  sind. 

Vielleicht,  dass  wir  eine  Erkrankung  des  schallempfindenden  Apparats  in  dem 
gewöhnlichen  Sinne  des  Wortes,  d.  h.  also  mit  Einschluss  des  ganzen  Labyrinths,  mit 
einer  fast  an  Sicherheit  grenzenden  Wahrscheinlichkeit  in  denjenigen  Fällen  annehmen 
dürfen,  in  welchen,  wie  dieses  nicht  selten  bei  der  MENiEKE'schen  Krankheit,  der 
Labyrinthsyphilis,  der  Cerebrospinalmeningitis  und  bei  traumatischer  Labyrinthersehütterung 
vorkommt,  hochgradige  Schwerhörigkeit  bez.  Taubheit  ganz  plötzlich  oder  wenigstens 
in  der  kurzen  Zeit  von  einigen  Stunden  eintritt,  ohne  dass  wir  bei  der  objectiven 
Untersuchung  des  Ohres  irgend  etwas  Pathologisches  finden.  Hier  liegt  es  nahe,  den 
Sitz  der  Krankheit  jenseits  der  Paukenhöhle  anzunehmen,  da  diejenigen  Affectionen 
des  äusseren  und  mittleren  Ohrs,  welche  das  Hörvermögen  plötzlich  hochgradig  herab- 
setzen, nach  unseren  bisherigen  Erfahrungen  stets  Veränderungen  erzeugen,  welche  sich 
bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  oder  der  Ausculation  des  Mittelohrs  leicht  und  sicher 
nachweisen  lassen,  wie  Obturation  des  äusseren  Gehörgangs  durch  Cerumen  und  Anderes, 
Haernatotynipanuin,  acuter  Mittelohrcatarrh  und  acute  Mittelohrentzündung. 

Eine  Schwierigkeit  entsteht  indessen  auch  in  diesen  Fällen  dadurch,  dass  die 
Patienten  mitunter  von  dem  Vorhandensein  sogar  einer  hochgradigen  Schwerhörigkeit, 
insbesondere  wenn  diese  einseitig  ist,  selber  lange  Zeit  hindurch  gar  nichts  wissen 
und  dieselbe  erst  dann  bemerken,  wenn  sie  aus  irgend  einem  anderen  Grunde,  z.  B. 
dadurch,  dass  in  dem  betreffenden  Ohre  plötzlich  Sausen  aufgetreten  ist.  auf  dasselbe 
aufmerksam  werden.  So  kann  es  vorkommen,  dass  wir  von  Kranken  die  bestimmte 
Angabe  erhalten,  sie  hätten  früher  niemals  am  Ohre  gelitten,  seien  aber  heute  oder 
gestern  auf  der  einen  Seite  plötzlich  taub  geworden  unter  gleichzeitigem  Auftreten 
von  Ohrensausen,  und  dass  wir  nun.  wenn  bei  der  objectiven  Untersuchung  etwas 
Pathologisches  nicht  nachweisbar  ist.  uns  verleiten  lassen,  eine  acute  Erkrankung  des 
schallempfindenden  Apparats  zu  diagnosticiren  in  Fällen,  in  welchen  entweder  vielleicht 
seil  vielen  .Jahren  bereits  ein  „trockener  chronischer  Blittelohrcatarrh"  bez.  eine  Sclerose 
der  l&ttelonrscnleimhaut  besteht,  die,  ohne  dass  die  Patienten  dieses  gemerkt  haben 
(vergl.  diesbezügl.  s.  92  u.  247),  das  Gehör  auf  der  betreffenden  Seite  schon  lange 
aufs  Höchste   beeinträchtigt    hatten,    oder    wo   eine   acute  Erkrankung    des    Mittelohrs, 
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Catarrh,  einfache  oder  perforative  Entzündung  desselben  das  Hörvermögeii  vor  vielen 
Jahren  bereits,  vielleicht  in  der  Kindheit,  fast  vollkommen  vernichtet  hatte,  ohne  dass 
die  Patienten  sich  dessen  noch  zu  erinnern  vermögen,  und  ohne  dass  die  genannten 
Affectionen  nachweisbare  Veränderungen  hinterlassen  haben.,  Wissen  wir  doch,  dass 
sich  sowohl  bei  „trockenem  chronischem  Mittelohrcatarrh"  oder  Mittelohrsclerose,  wie  auch 
nach  Ablauf  von  acuten  Mittelohrcatarrhen  oder  -entzündungen  mitunter  intra  vitam 
nicht  die  geringsten  pathologischen  Veränderungen  durch  unsere  objeetiven  Unter- 
suchungsmethoden auffinden  lassen. 

Der  letztere  Umstand  hindert  uns  aber  insbesondere  in  denjenigen  Palen ,  wo 
der  Beginn  der  Hörstörung,  welche  sich  selbstverständlich  auch  bei  Erkrankung  des 
LabjT.inths  resp.  des  schallempfindenden  Apparats  ebenso  wie  bei  denjenigen  des  schall- 
leitenden ganz  langsam  und  allmählich  entwickeln  kann,  längere  Zeit  zurückdatirt 
wird,  die  Ursache  derselben,  auch  wenn  der  Ohrenspiegel-  und  Auscultationsbefund 
vollkommen  normal  ist,  in  den  schallempfindenden  Apparat  zu  verlegen. 

Aus  all'  diesen  Gründen,  zu  welchen  noch  die  bereits  S.  80 — 86  angegebenen 
hinzukommen,  ergiebt  sich,  dass  es  zur  Zeil,  von  einzelnen,  acut  entstandenen 
Fällen  abgesehen,  kaum  möglich  sein  dürfte,  Erkrankungen  des  schallempfinden- 
den Apparats  mit  Sicherheit  zu  diagnosticiren.  Noch  weniger  aber  sind  wir 
in  den  meisten  Fällen  im  Stande,  die  Affectionen  der  einzelnen  Abschnitte  dieses 
Apparats,  also  diejenigen  des  Labyrinths,  des  Hörnervenstamms  und  seines  centralen 
Ursprungs  im  Gehirn,  diagnostisch  von  einander  zu  trennen. 

Ergiebt  die  ophthalmoscopische  Untersuchung  des  Augenhintergrundes  die  Zeichen 
einer  Neuritis  optica  oder  Stauungspapille,  so  weist  dieses  mit  einiger  Wahrscheinlich- 
keit darauf  hin,  dass  die  Erkrankung  des  schallempfindenden  Apparats  nicht  allein  im 
Labyrinth,  sondern  vielmehr  allein  oder  nebenbei  auch  in  der  Schädelhöhle  ihren  Sitz 
hat.  Denselben  Wahrscheinlichkeitschluss  werden  wir  ziehen  können,  wenn  neben  der 
Beeinträchtigung  des  Gehörs  Störungen  der  Motilität,  der  Sensibilität  und  der  Sehnen- 
reflexe, Lähmungen  des  Facialis,  Oculomotorius ,  Hypoglossus  und  Trigeminus,  Ver- 
änderungen an  den  Pupillen  bestehen.  Sind  aber  neben  der  Hörstörung  derartige 
Zeichen  einer  Erkrankung  des  Centralnervensystems  nicht  vorhanden,  so  lässt  man  sich 
gewöhnlich  daran  genügen,  die  Diagnose,  wenn  man  den  Sitz  des  Leidens  in  den 
schallempfindenden  Apparat  verlegt,  ganz  allgemein  auf  „nervöse  Schwerhörigkeit" 
bez.,  wo  das  Sprachverständniss  vollkommen  verloren  gegangen  ist,  auf  „Nerventaub- 
heif  zu  stellen.  Da  diese  Diagnose  nach  unseren  früheren  Ausführungen  in  der 
überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  höchstens  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit,  durchaus 
aber  nicht  mit  Sicherheit  gestellt  werden  kann,  so  ist  es  ausserordentlich  schwierig, 
eine  specielle  Pathologie  und  Therapie  der  Erkrankungen  des  schallempfindenden 
Apparats  zu  liefern. 

Nach  Lage  der  Sache  bleibt  uns  hier  nichts  Anderes  übrig,  als  unter  Hinweis 
auf  die  Bedenken,  welche  wir  diesbezüglich  S.  70 — 86  u.  305 — 307  bereits  geltend 
gemacht  haben,  die  allgemeinen  diagnostischen  Anhaltspunkte,  welche  von  der  Mehrzahl 
der  heutigen  Autoren  für  die  Annahme  einer  Erkrankung  des  schallempfindenden 
Apparats  benützt  werden,  an  dieser  Stelle  nochmals  kurz  zusammenzustellen  und  im 
Anschluss  hieran  die  einzelnen,  in  dieses  Gebiet  gehörenden  Affectionen,  wie  sie  von 
den  Autoren  der  Jetztzeit  beschrieben  werden,  zu  schildern,  dabei  aber  nochmals 
darauf  aufmerksam  zu  machen,  dass  es  sich  hier  meist  um  Krankheitsbilder  handelt, 
welche  mehr  theoretisch  construirt  und  am  grünen  Tisch  entworfen,  als  auf  unzwei- 
deutige klinische  und  pathologisch-anatomische  Beobachtungen  basirt  sind. 

Für  das  Vorhandensein  einer  Erkrankung  des  schallempfindenden  Apparats  sprechen 
nach  Ansicht  vieler  Autoren  der  Jetztzeit  hauptsächlich  einmal  gewisse  Ergebnisse  der 
Ftmctionsprüfung  und  ferner  das  Vorhandensein  der  sogen.  „Labyrinthsymptome". 

20* 
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Zu  den  ersteren  gehören  die  Lateralis ation  des  Stimmgabeltons  nach  der  gesunden  Seite  beim 
Weber' sehen  Versuch  (s.  S.  72),  der  positive  Ausfall  des  Rinne' sehen  Versuchs  auf  einem 
für  Sprache  sehr  schwerhörigen  Ohre  (s.  S.  73)  und  die  verkürzte  Perception  des  Tones 
einer  auf  den  Scheitel  aufgesetzten  Stimmgabel  (s.  S.  70 — 72),  Erscheinungen,  die  ich 
aus  den  S.  77 — 86  dargestellten  Gründen  als  sichere  Anhaltspunkte  für  die  Annahme  einer 
Erkrankung  des  Labyrinths  bez.  anderer  Theile  des  schallempfindenden  Apparats  alle  nicht 
anerkennen  kann ,  sodann  eine  verhälinissmässig  starke  Schwerhörigkeit  für  durch  die 
Luft  zugeleitete  hohe  Töne  (aus  der  vier  gestrichenen  OctaveJ  bei  relativ  gutem  Hörver- 
mögen  für  die  tiefen  (c  oder  A)  (s.  S.  74 — 77)  und  die  sehr  selten  beobachtete  Erscheinung , 
dass  die  Herabsetzung  des  Perceptionsvermögens  für  verschiedene  Töne  der  musikalischen 
Scala  vollständig  unregelmässig,  gleichsam  sprungweise  erfolgt  ist  (s.  S.  90),  zwei  Ergeb- 
nisse der  Function sprüfung,  welche  uns  meines  Erachtens,  wenn  auch  nicht  mit  vollkommener 
Sicherheit,  so  doch  mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit  das  Vorhandensein  einer  Erkran- 
kung des  schallempfindenden  Apparats  (mit  Einschluss  des  ganzen  Labyrinths)  annehmen 
lassen,  endlich  das  leider  auch  nur  selten  zu  beobachtende  Falschhören  von  Tönen  bez. 
die  Paracusis  duplicata  (s.  S.  86 — 90),  welche  uns  nach  meiner  zu  derjenigen  anderer  Autoren 
in  Widerspruch  stehenden  Meinung  unter  den  S.  90  näher  angegebenen  Einschränkungen  zu 
einer  solchen  Annahme  mit  Sicherheit  berechtigen. 

Was  ferner  die  sogenannten  „Labyrinthsymptome"  anlangt,  so  ist  S.  81  u.  82  bereits 
eingehend  ausgeführt,  dass  dieselben  auch  bei  Erkrankungen  des  äusseren  und  mittleren 
Ohrs  vorkommen  und  zwar  höchst  wahrscheinlich  nicht  nur  in  solchen  Fällen,  wo  diese  seeun- 
där  zu  Veränderungen  im  Labyrinth  geführt  haben,  und  dass  allein  das  Hören  von  mensch- 
lichen Stimmen  oder  bekannten  Melodieen  auf  eine  Erkrankung  des  schallempfindenden 
Apparats,  genauer  gesagt,  des  Gehirns  bezogen  werden  muss. 

Sodann  lässt  sich  für  die  Annahme  einer  Erkrankung  des  schallempfindenden  Apparats 
das  Fehlen  aller  objeetiv  nachweisbaren  Veränderungen  im  Ohre  verwertben, 
wenn  wir  in  der  Lage  sind,  die  Untersuchung  unmittelbar  oder  wenigstens  ganz  kurze  Zeit, 
also  höchstens  wenige  Tage  nach  dem  Eintritt  einer  hochgradigen  Schwerhörigkeit  oder 
Taubheit  vorzunehmen. 

Was  die  Entstehungsursachen  der  Erkrankungen  des  Labyrinths  und  der  übrigen 
Theile  des  schallempfindenden  Apparats  anlangt,  so  sollen  primäre  Affectionen  dieser  Theile, 
abgesehen  von  den  durch  traumatische  Einwirkung  auf  den  Schädel  oder  durch  Schalleinwir- 
kung entstandenen,  nach  der  heute  gültigen  Ansicht  sehr  selten  sein.  Ob  dieses  thatsächlich 
der  Fall  ist,  mag  dahingestellt  bleiben.  Da  Erkrankungen  des  Labyrinths  und  des  übrigen 
Hörnervenapparats  allein  kaum  den  Tod  herbeiführen  können,  so  ist  es  sehr  natürlich,  dass 
reine  Erkrankungen  des  schallempfindenden  Apparats  bei  Obductionen  selten  gefunden  werden, 
andererseits  aber  äusserst  zweifelhaft,  ob  dieselben  nicht  thatsächlich  viel  häufiger  vorkommen, 
als  es  hiernach  den  Anschein  haben  könnte. 

Die  seeundären  Affectionen  des  schalleinpfindenden  Apparats  entstehen  nach  den 
herrschenden  Ansichten  am  häufigsten  im  Gefolge  von  Mittelohrkrankheiten  und  zwar 
vorzugsweise  bei  den  sich  ohne  vorausgehende  Secretion  entwickelnden  Formen  von 
„trockenem  chronischem  Mittelohrcatarrh"  oder  Mittelohrs  clerose,  seltener  bei  den  eitrigen 
einfachen  und  perforativen  Mittelohrentzündungen,  wenngleich  auch  bei  diesen,  ins- 
besondere dann,  wenn  die  die  Labyrinthkapsel  umgebende  spongiöse  Substanz  dos 
Felsenbeins  cariös  erkrankt,  anatomische  Veränderungen  im  Labyrinth  durchaus  nicht 
selten  zu  Stande  kommen. 

Sodann  entstehen  seeundäre  pathologische  Affectionen  des  schallempfindenden 
Apparats  ziemlich  häufig  bei  Erkrankungen  des  Centralnervensystems,  und  zwar  vor- 
zugsweise bei  epidemischer  Cerebrospinahneningitis,  Hydrocephalus,  acuter  und  chro- 
nischer Encephalitis,  Hirntumoren,  seltener  bei  Rückenmarkskrankheiten,  und  ferner 
bei  Störungen  der  Blutcirculation  in  den  Kopfge fassen ,  wie  sie  z.  B.  durch  Herz-. 
Lungen-  und  Merenkrankheiten  oder  Struma  verursacht  sein  können.  Auf  eine  ar 
terielle  Fluxion  in  den  Labyrinth gefässen  werden  von  Vielen  die  in  Folge  unter- 
drückter Menstruation  und  in  den  klimakterischen  Jahren  öfters  auftretenden,  mit 
sulij.  Gehörsempfindungen  und  Eingenommenheit  des  Kopfes  verbundenen  sdiwindel- 
anfälle  zurückgeführt. 

Als  eine  häutige  Ursache  für  Erkrankungen  des  schalleinpfindenden  Apparats  gelten 
ferner  Typhus,  Scarlatina,  Diphtherie,  Mumps,  Syphilis,  Leukaemie  (Politzer [6  519U.M4], 
Schwabach  ßL7]),  Diabetes. 

Grössere    hosen    oder    längerer   Gebrauch   von   Chinin1)    oder  Salicyl  (Alt   [1]), 


')  Schwabach  [3],  Roosa  [6],  Kirchner  [6],  Woakes  [1  .  Guder    2],  Weber-Ltel  [9], 
Perreri  [1],  Sachs  [1],  Urbantschitsch  [2) 484]  Uhthoff  [1],  Gradenigo  [4)477]. 
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Chenopodiumöl  (North  [1],  Sexton  [6])„  Chloroform,1)  Tabak,-)  ferner  Blei-,  Queck- 
silber-, Silbernitratintoxication  können  vorübergehende,  zuweilen  aber  auch  dauernde 
Schwerhörigkeit,  verbunden  mit  subj.  Gehörsempfindungen,  verursachen,  welche  ge- 
wöhnlich auf  eine  Affection  des  schallempfindenden  Apparats  bezogen  werden. 

Mitunter,  wenn  auch  selten,  verursachen  Gemüthsaffecte ,  wie  plötzlicher  Schreck  oder 
grosser  Kummer,  subj.  Gehörsempfindungen  oder  Schwerhörigkeit,  welche  man  auf  eine  wahr- 
scheinlich durch  Einwirkung  auf  die  Gefässnerven  verursachte  Erkrankimg  des  Hörnerven- 
apparats zurückführt. 

Eine  besonders  häufige  Theilnahme  des  Labyrinths  an  den  entzündlichen  Er- 
krankungen im  Mittelohr  und  in  der  Schädelhöhle  wird  im  Kindesalter  durch  die  hier 
zahlreicheren  anastomotischen  Verbindungen  zwischen  den  genannten  Höhlen  und  ferner 
dadurch  begünstigt,  dass  die  Aquaeducte  beim  Kinde  eine  ausgiebigere  Communication 
zwischen  Labyrinth-  und  Cerebrospinahiüssigkeit  ermöglichen. 

Ueber  die  durch  Trauma  bez.  Schalleinwirkung  hervorgerufenen  Erkrankungen  des 
schallempfindenden  Apparats  s.  Cap.  VHI. 

A.  Krankheiten  des  Labyrinths. 

1)  Anaemie:  Dieselbe  ist  anatomisch  nach  Steinbrügge  [3)83]  bisher  nicht  nach- 
gewiesen. Man  vermuthet  sie  (cf.  Schwartze  [7)  364],  wo  bei  allgemeiner  Blutarmuth  (z.  B. 
nach  grossen  Blutverlusten,  bei  Entbindungen,  Aborten,  starker  Epistasis  und  dergl.,  sowie 
nach  schweren  Krankheiten  und  bei  Chlorose  oder  perniciöser  Anaemie)  Schwerhörigkeit  oder 
subj.  Gehörsempfindungen,  zuweilen  mit  Schwindel  oder  Brechneigung  auftreten,  ohne  dass 
sich  diese  Erscheinungen  durch  eine  Erkrankung  des  äusseren  oder  mittleren  Ohrs  erklären 
lassen.  Freilich  muss  man  hierbei  im  Auge  behalten,  dass  die  genannten  Symptome  ebenso- 
wohl durch  Anaemie  des  Gehirns  bedingt  sein  können.  Auf  Anaemie,  sei  es  des  Labyrinths, 
sei  es  des  Gehirns ,  wird  man  sie  besonders  dann  beziehen  dürfen ,  wenn  sie  sich  nach  dem 
Genuss  alcoholischer  Getränke,  bei  horizontaler  Lage  (Abercrombie  s.  Lucae  [27]),  freudigen 
Gemüthsaffecten,  kurz  in  Momenten,  wo  eine  Congestion  zum  Kopfe  eintritt,  zeitweilig  bessern. 

Anaemie  des  Labyrinths  kann  ferner  durch  Verengerung  und  Embolie  der  A.  auditiva 
int.  oder  der  A.  basilaris  (Eeiedreich  s.  Moos  [23]  und  Schwartze  [2)  119])  verursacht  werden. 
Erstere  kann  durch  Tumoren,  welche  die  Arterien  comprimiren,  oder  durch  die  nur  im  höheren 
Alter  vorkommende  Endarteriitis  chronica  (Politter  [6)530])  bedingt  sein.  Eine  durch 
Angiospasmus   hervorgerufene  Anaemie   des  Labyrinths  (Politzer  [1.  c.])  ist  äusserst  selten. 

Bei  Caissonarbeitern  und  Tauchern  wird,  während  sie  sich  unter  stark  erhöhtem  Druck 
befinden ,  mehr  Gas  vom  Blute  absorbirt.  Begeben  sie  sich  nun  zu  rasch  in  gewöhnlichen 
Atmosphärendruck,  so  wird  das  Gas  (cf.  Alt,  Heller  etc.  [1])  in  den  Gefässen  in  Form 
kleiner  Bläschen  frei,  die  Blutsäule  kann  durch  Gas  unterbrochen  bez.  stellenweise  ganz  ver- 
drängt werden,  und  hierdurch  sowohl  im  Labyrinth,  wie  auch  in  dem  übrigen  Bereich  des 
schallempfindenden  Apparats  Anaemie  entstehen,  welche  mitunter  nicht  nur  zu  vorüber- 
gehender Functionsstörung,  sondern  sogar  zu  irreparabler  multipler  herdweiser  Necrose  führt. 

Da  die  chronische  Anaemie  dieselben  Symptome  verursacht,  wie  die  chronische  Hyper- 
aemie,  Schwerhörigkeit,  subj.  Geräusche  und  Schwindel,  so  empfiehlt  Lermoyez  [1],  zur  Siche- 
rung der  Diagnose  Amylnitrit  einathmen  zu  lassen.  Bei  Anaemie  bringe  dieser  nach  L. 
vollkommen  unschädliche  Versuch  ein  rasch  eintretendes,  jedoch  vorübergehendes  Aufhören 
aller  Symptome  von  Seiten  des  Gehörorgans  hervor,  bei  Hyperaemie  umgekehrt  eine  Zunahme. 

Prognose:  Dieselbe  ist  bei  der  acuten  Anaemie  nach  Blutverlusten  meist  günstig, 
bei  der  chronischen  meist  ungünstig ,  insofern  die  Beschwerden  hier  gewöhnlich  sehr  lange 
bestehen  bleiben  und  häufig  im  Laufe  der  Zeit  zunehmen. 

Therapie :  Die  Behandlung  richtet  sich  gegen  die  allgemeine  Anaemie.  Man  verordne 
Tonica,  kräftige  Kost,  Gebirgsluft,  Eisen,  event.  mit  Chitiin  verbunden  (vergl.  auch  S.  140). 
Eür  acute  Fälle  empfiehlt  Schwartze  [7)365]  versuchsweise  PßiESNiTz'sche  Umschläge  im 
Genick,  um  ein  schnelleres  Zuströmen  des  Blutes  zum  Kopf  zu  erzielen. 

Bei  Angiospasmus  nach  Politzer  [1.  c]  Bromkali,  Chinin  oder  Galvanisation  des  Hals- 
sympathicus.  Lermoyez  [1.  c]  empfiehlt  hier  eine  vaso diktatorische  Medication,  öfters  wieder- 
holte Amylnitritinhalationen  oder  besser  innerliche  Darreichung  von  Nitroglycerin. 

2)  Hyperaemie:  Dieselbe  betrifft  das  ganze  Labyrinth  oder  nur  einzelne  Theile 
desselben  und  ist  meist  mit  Hyperaemie  der  Schädelhöhle  vergesellschaftet. 

Man  findet  sie  bei  Scharlach,  Diphtherie,  Typhus  (Schwartze  [2)  119  u.  23)207], 
Lucae  [27]),  Mumps,  Puerperalfieber,  Meningitis,  Pneumonie,  acuter  Tuberculose,  ferner 
bei  Circulationsstörungen  im  Gebiete   der  Kopfgefässe  in   Folge  von  Herz-,   Lungen- 

*)  Moos  [4)321],  Hackley  [1].  —  2)  Ladreit  de  Lacharriere  [3]  (s.  auch  Haüg  [1)226]). 
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und  Nierenleiden,  bei  Berufsarten,  welche  forcirte  Exspirationsbewegungen  erforderlich 
machen  und  daher  leicht  zu  venöser  Stauung  im  Ohre  führen,  wie  z.  B.  bei  Glas- 
bläsern (Bürkner  [8)177])  oder  Trompetern,  sodann  bei  chronischer  Obstipation,  Gra- 
vidität und  Tumoren  an  der  Schädelbasis,  welche  auf  die  V.  auditiva  int.,  oder  solchen 
am  Halse,  welche  auf  die  Halsvenen  drücken  und  so  den  Abfluss  des  Venenbluts  aus 
dem  Labyrinth  oder  dem  ganzen  Kopf  hemmen  (z.  B.  Struma),  sowie  bei  Thrombose 
derjenigen  venösen  Gefässe,  in  welche  die  Labyrinthvenen  münden,  wie  des  Sin.  petros. 
sup.  oder  infer.,  der  V.  jugul.  intern,  etc.,  bei  Unterdrückung  gewohnter  Secretionen 
(insbesondere  Haemorrhoidalblutungen  und  Fussschweissen),  bei  Caissonarbeitern  und 
Tauchern  im  Falle  behinderter  Tubenwegsamkeit  und  bei  zu  raschem  Druckanstieg 
(cf.  Alt,  Heller  etc.  [1]),  bei  Intoxication  mit  Kohlenoxyd,  reichlichem  Genuss  von 
Chinin,  Salicylsäure,  Amylnitrit,  Antipyrin,  Alcohol,  Tabak  (Liter,  hierüber  s.  S.  308 
u.  309),  bei  geistiger  Ueberanstrengung,  Excessen  in  venere,  bei  angioneurotischen  Con- 
gestionen  in  den  Kopfgefässen,  endlich  häufig  bei  Mittelohrentzündungen  (Hinton  [2], 
Steinbrügge  [3)83]),  namentlich  eitrigen,  insbesondere,  wo  dieselben  bei  Infections- 
krankheiten,  z.  B.  Scharlach,  Diphtherie,  Typhus,  oder  allgemeinen  die  Blutmischung 
alterirenden  Ernährungsstörungen  auftreten. 

Als  Symptome  der  Labyrinthhyperaemie,  die  indessen  nicht  alle  vorhanden 
zu  sein  brauchen,  mitunter  auch  nur  vorübergehend  auftreten,  wären  subj.  Gehörs- 
empfindungen (bei  arterieller  Hyperaemie  pulsirend),  Schwindel,  Uebelkeii  und  Erbrechen, 
Hyperaesihesia  acustica,  sowie  Druck  und  Fülle  in  den  Ohren  und  im  Kopfe  zu  nennen. 

Das  Hörvermögen  kann  lange  Zeit  normal  bleiben;  in  anderen  Fällen  besteht 
Schwerhörigkeit,  nach  Schwartze  [7)366]  indessen  niemals  vollkommene  Taubheit. 

Die  genannten  subjectiven  Symptome  zeigen  nach  dem  Genuss  alcoholischer  Ge- 
tränke, bei  horizontaler  Lage  und  in  der  Wärme  eine  Verschlimmerung ,  ebenso  auch 
vorübergehend  nach  Application  der  Luftdouche  (Schwartze  [1.  c.]). 

Ausser  ihnen  findet  man  bei  Labyrinthhyperaemie  mitunter,  wenn  auch  nicht 
immer,  Hyperaemie  der  Hammergriffgefässe,  des  knöchernen  Gehörgangs,  zuweilen  auch 
der  Ohrmuschel  und  des  Gesichts. 

Ob  neben  der  Hyperaemie  des  Labyrinths  auch  eine  solche  des  Gehirns  besteht, 
lässt  sich  nicht  immer  feststellen;  doch  werden  wir  eine  cerebrale  Complication  nach 
Sch.  [1.  c]  stets  dann  annehmen  müssen,  wenn  neben  den  vorher  genannten  Sym- 
ptomen der  Labyrinthhyperaemie  Flimmern  vor  den  Augen,  Funkensehen,  insbesondere 
aber  sensible  oder  motorische  Störungen,  welch'  letztere  nur  eine  einzelne  Muskelgruppe 
zu  betreffen  brauchen,  auch  nur  vorübergehend  auftreten. 

Prognose:  Ist  die  Labyrinthhyperaemie  durch  vorübergehende  Stauungsvorgänge 
bedingt,  wie  z.  B.  bei  der  Gravidität,  so  können  die  von  ihr  abhängigen  Symptome 
wieder  verschwinden.  Mitunter,  wiewohl  sehr  viel  seltener,  geschieht  dieses  auch  in 
solchen  Fällen,  wo  der  Labyrinthhyperaemie  unheilbare  Krankheiten  zu  Grunde  liegen. 
Die  nach  dem  Gebrauch  von  Chinin  und  Salicylsäure  eintretenden  Beschwerden  gehen 
in  den  meisten  Fällen  gleichfalls  zurück;  zuweilen  indessen  bleiben  subj.  Geräusche 
und  leichte  Schwerhörigkeit  auch  dauernd  bestehen  und  zwar  in  selteneren  Füllen 
selbst  nach  massigen  Gaben  der  genannten  Medicamente. 

So  beobachtete  Schavabach  [3]  bleibende  Schwerhörigkeit  bez.  subj.  Gehörsempfindungen 
schon  nach  einmaligem  Gebrauch  von  1,2  g  Chinin  sulf.  resp.  nach  im  Ganzen  30  g  Natr. 
salicyl.  in  Dosen  von  1  g  (2 — 3  mal  täglich  durch  14  Tage).  Nach  Schilling  [1]  soll  Zusatz 
von  1  g  Ergotin  oder  1,5  g  frisch  gepulvertem  Seeale  cornut.  zu  1  g  Chinin  bez.  von  0,1 — 0,3  g 
Ergotin  oder  1  g  Seeale  cornut.  zu  1  g  Natr.  salicyl.  die  schädliche  Wirkung  auf  das  Gehör- 
organ verhüten. 

Therapie:  Abgesehen  von  einer  entsprechenden  Behandlung  etwaiger  der  Laby- 
rinthhyperaemie zu  ({runde  liegenden  Erkrankungen,  von  dem  Aussetzen  einer  Be- 
schäftigung, die  sie  hervorrufen  oder  fördern  könnte,  wird  man  dieselbe  in  leichten 
Fällen  durch  Hautreize  in  der  Umgebung  des  Ohrs'*)  (Politzer  [0)529]),  in  schwereren 
durch  methodische  Application  des  künstlichen  Blutegels  (siehe  s.  L21)  am  Warzenthei] 
zu  bekämpfen  suchen.  Letztere  wirkt  nach  SCHWARTZE  [1.  <•.]  mitunter  auch  in  solchen 
Fällen  sehr  günstig,  wo  der  Kranke  durchaus  nicht  hyperaemisch  aussieht,  während 
sie  nach  Politzer  (1.  c],  wenn  Symptome  einer  gleichzeitigen  Hirncongestion  (Röthung 
des  Gesichts  und  Wärmezunahme  am  Kopfe)  fehlen,   häufig  Sehwindel   und  Bubj.  Ge- 

')  Bp.  Spirit.  aromat.,  Spirit.  formicar.,  Spirit.  sinap.  Jü  30,0  M.  D.  S.  Stündlich  einen 
Theelöffel  voll  in  der   Umgebung  des  Ohres  einzureihen 

"ihr  Auflegen  eines   fliegenden    Vesicans  auf  den  Warzentheil   und  Bestreichen  der  bloss- 
gelegten  Baut  mit   Vnguent.  tartar,  sfibiat.  (vergl.  hierüber  S.  143). 
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hörsempfindungen  steigert.  Hat  eine  3  —  4  malige  Application  des  künstlichen  Blut- 
egels, die  in  Zwischenräumen  von  4 —  8  Tagen  vorgenommen  werden  soll,  keinen 
Erfolg,  so  ist  von  einer  öfteren  Wiederholung  nach  Schwartze  nichts  mehr  zu 
hoffen.  Treten  nach  der  ersten  Application  starke  Kopfschmerzen,  Zunahme  der  subj. 
Gehörsempfindungen  oder  Schwindelanfälle  mit  Brechneigung  auf,  so  soll  man  nach 
diesem  Autor  statt  des  Heurteloups  lieber  Schröpfköpfe  in  den  Nacken  oder  Blutegel 
an  das  Septum  narium  bez.  bei  fortgebliebenen  Haemorrhoidalblutungen  an  den  After 
ansetzen  lassen.  Die  Blutegel  müssen  an  diesen  Stellen,  damit  sie  nicht  hinein- 
schlüpfen, mittels  eines  durch  ihren  Körper  gezogenen  Fadens  festgehalten  werden. 
Sind  Blutentziehungen  erfolglos  geblieben,  so  empfehlen  sich  nach  Schwartze  [7)367]) 
subcutane  Injectionen  von  Pilocarpin,  muriat. ,  durch  welche  starke  Diaphorese  und 
Salivation  hervorgerufen  wird,  selbstverständlich  bei  vorsichtiger  Ueberwachung  des 
Kranken,  um  den  mitunter  hierbei  auftretenden  Collapszustänclen  rechtzeitig  begegnen 
zu  können  (vergl.  auch  S.  144  u.  145),  ferner  Abführcuren  mittels  Bitterwässern  oder 
drastischen  Pillen  und  dergl.  [s.  S.  140  u.  141),  lieisse  Rand-  und  Fussbüder  von  40 — 45°  C, 
event.  mit  Zusatz  von  Senfpulver  (50 — 100  g  Senfmehl  werden  mit  kaltem  Wasser  an- 
gerührt und  der  Teig  im  Fussbade  vertheilt), *)  hydropathische  Entwicklungen  der  Füsse 
während  der  Nacht  und  in  sehr  hartnäckigen  Fällen,  in  denen  all'  dieses  keinen 
dauernden  Erfolg  gehabt  hat,  salinische  Biuretica. 

Um  die  Wiederkehr  der  Congestionen  zu  verhüten,  verordne  man  den  Patienten 
ferner  (cf.  Politzer  [6)529])  eine  einfache  Lebensweise,  leicht  verdauliche  Kost,  viel 
Bewegung  im  Freien,  verbiete  oder  beschränke  aber  den  Genuss  alcoholischer  Getränke, 
grosse  Muskelanstrengungen,  sowie  das  Rauchen. 

Mitunter  erweisen  sich  nach  Schwartze  [7)  368]  kalte  Abreibungen  des  Körpers  als 
vortheilhaft. 

Nach  Politzer  [6)  529]  empfehlen  sich,  wo  die  Labyrinthhyperaemie  gleichzeitig  mit  aus- 
gesprochener Hirncongestion  auftritt,  kalte  Ueberschläge  auf  den  Kopf;  nach  Schwartze  [1.  c] 
sind  dieselben  für  das  Ohr  nachtheilig. 

Bei  angioneurotischen  Congestionen  in  den  Kopfgefässen  erweist  sich  nach 
Politzer  [1.  c]  mitunter  die  Galvanisation  des  Sympathicus  als  nützlich. 

Bei  starkem  Ohrensausen  und  Schlaflosigkeit  verordne  man  Brompräparate  (s.  S.  141). 
Bei  passiven  Congestionen  zu  Ohr  und  Kopf  empfiehlt  Schwartze  [1.  c]  Pillen  aus 
Extr.   ferr.  pomat.   und  Extr.  Rhei,   bei  Frauen  in   den   climacterischen   Jahren   Elixir 
proprietatis  Paracelsi  (2  mal  täglich  1/2  Theelöffel  durch  Wochen  hindurch). 

3)  Labyrinthblutungen :  Blutextravasate  im  Labyrinth  findet  man  mitunter 
nach  Verletzungen  des  Schädels  (Politzer  [30],  Lucae  [27])  oder  starken  Erschütterungen 
desselben  (Moos  [45])  (s.  später  Cap.  VIII),  gleichgültig  ob  dieselben  eine  Fractur  oder 
Fissur  des  Felsenbeins  herbeigeführt  haben  oder  nicht,  sodann  bei  Caries  oder  Necrose 
des  letzteren,  bei  Pachymeningilis  haemorrhagica^)  bei  Meningitis,*)  bei  Herz-  und 
Nierenkrankheiten, 4)  Biabetes  mellitus,  Leukaemie, 5)  pernicöser  Anaemie  (Habermann  [1]), 
plötzlichem  Cessiren  der  Menses  (Jacobson  [3)28o]),  ferner  nach  Steinbrügge  [3)83]  in 
vielen  Fällen  von  eitriger  Mittelohrentzündung ,  „insbesondere  wenn  diese  im  Gefolge 
von  Infectionskrankeiten ,  wie  Scharlach,  Diphtherie,  Typhus,  Tuberculose  und  all- 
gemeinen, eine  Alteration  der  normalen  Blutmischung  bedingenden,  Ernährungsstörungen 
auftreten",  sodann  aber  auch  ohne  gleichzeitige  Mittelohreiterung  bei  Typhus  (Passa- 
vant [2]),  Scharlach,  Biphtherie ,  Masern,  Variola,  acuter  Tuberculosen  Mumps 
(Toynbee  [1)366]),  Arthritis.  Wahrscheinlich  entstehen  sie  auch  mitunter  in  Folge 
plötzlicher  Luftverdichtung  im  äusseren  Gehörgang,  nach  starkem,  explosiv  artigem 
Geräusch  (Lucae  [27]),  nach  plötzlichem  JJebergang  aus  comprimirter  in  gewöhnliche 
Luft  (Moos  [24],  alt  [3]  [Caissonarbeiter]),  nach  innerlichem  Gebrauch  von  Chinin 
oder  Salicylsäure  (Kirchner  [6  u.  12]),  sodann  vielleicht  auch  nach  heftigem  Erbrechen 
oder  Niesen  und  bei  Keuchhusten  (Falls  [1]  (?).  Atheromatöse  Begeneration  der  Arterien 
und  Stauungshyperaemie  bei  Herzkrankheiten  begünstigen  die  Entstehung  von  Labyrinth- 


*)  Bei  Vollblütigen  wirken  zu  heisse  Fussbüder  nach  Schwartze  [9)25]  oft  aufregend, 
verursachen  eine  schlaflose  Nacht,  machen  Kopfschmerzen  etc..  In  solchen  Fällen  sind  nach 
ihm  lauwarme  Fussbüder  ohne  reizende  Zusätze  und ,  wenn  länger  dauernde  und  stärkere 
Beizung  der  Fusshaut  beabsichtigt  wird,  hydropathische  Entwicklungen  der  Füsse  während 
der  Nacht  vorzuziehen. 

2)  Moos  [25],  Moos  und  Steinbrügge  [2  u.  3].  —  3)  Heller  [1],  Lucae  [45],  StEin- 
brügge  [3)  85].  —  4)  Habermann  [15)368],  Schwaktze  [7)369],  Alt  [2].  —  5)  Politzer  [45], 
Steinbrügge  [5  u.  3)  115] ,  Lannois  [3],  Blau  [9],  Gottstein  [2)49],  Habermann  [10)292], 
Wagenhäuser  [5],  Schwabach  [4  u.  17]. 
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blutungen.    Ob  letztere  indessen  durch  Circulationsstörungen  oder  durch  entzündliche 
Vorgänge  zu  Stande  kommen,  ist  in  manchen  Fällen  schwer  zu  entscheiden. 

Bei  Caissonarbeitern  und  Tauchern  können  Labyrinthblutungen  (cf.  Alt,  Heller  etc.  [1]) 
sowohl  bei  zu  raschem  Druckanstieg  und  bei  behinderter  Tubenwegsamkeit  in  Folge  von 
Stauungshyperaemie ,  wie  auch  nach  zu  rascher  „Decompression",  also  nach  zu  rascher  Ent- 
fernung aus  der  comprimirten  Luft  entstehen,  letzteres  dadurch,  dass  die  in  den  Gefässen  frei- 
werdenden Gasblasen  starke  Widerstände  für  die  Circulation  und  so  eine  Steigerung  des  Blut- 
drucks verursachen. 

Kleinere  Extravasate  können  nach  Schwartze  [7)368)]  resorbirt  werden,  grössere 
die  Nervenfasern  und  -endorgane  zerstören  oder  zur  Atrophie  bringen,  bei  Fractur 
des  Felsenbeins  vereitern  und  bei  Fortschreiten  der  Entzündung  durch  den  Meatus 
acust.  int.  noch  sehr  spät  den  Tod  herbeiführen,  in  einem  Fall  von  Politzer  [30] 
erst  7  Wochen  nach  der  Verletzung. 

Symptome:  Dieselben  bestehen  in  plötzlich  auftretender  hochgradiger  Schwer- 
hörigkeit oder  Taubheit,  subj,  Gehörsempfindungen ,  Uebelkeit  oder  Erbrechen,  Schwindel 
und  taumelndem  Gang  (vergl.  auch  S.  815  ff.). 

Bei  Caissonarbeitern  können  diese  Erscheinungen  einer  Labyrinthblutung,  gewöhnlich 
verbunden  mit  schwerem  Collaps  mit  oder  ohne  Bewusstseinsstörung,  nach  Alt,  Heller  etc.  [1] 
sowohl  wenige  Minuten,  wie  auch  erst  mehrere  Stunden  nach  dem  Verlassen  der  Caissons  auftreten. 

Das  Gehör  kann  nicht  nur  durch  grosse,  sondern  auch  durch  zahlreiche  capilläre  Blut- 
extravasate  im  Labyrinth  erheblich  beeinträchtigt  werden  (Schwartze  [7)369]). 

Schwindelanfälle  können  übrigens  bei  Labyrinthblutung  auch  vollkommen  fehlen 
(cf.  Moos  [45]  (?),  Lucae  [45]). 

Ging  der  letzteren  eine  längere  Zeit  andauernde  Hyperaemie  des  Labyrinths 
voraus,  so  findet  man  mitunter  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  eine  Injection  der 
Hammerg?iffgefässe  und  des  knöchernen  Gehörgangs. 

Prognose:  Dieselbe  ist  in  der  Regel  ungünstig,  insofern  die  Taubheit  (cf. 
Schwartze  [7)  370]),  auch  wenn  die  übrigen  Symptome  nach  einigen  Monaten  ver- 
schwunden sind,  meist  bestehen  bleibt.  In  frischen  Fällen  erfolgt  allerdings,  wenn 
das  Gehör  nicht  ganz  verloren  gegangen  war,  zuweilen  im  Laufe  der  Zeit  noch  eine 
erhebliche  Besserung  desselben.  Indessen  ist  dieser  günstige  Verlauf,  bei  welchem 
man  annehmen  muss,  dass  der  acustische  Endapparat  durch  das  allmählich  zur 
Resorption  gelangende  Extravasat  nur  comprimirt,  nicht  zerstört  war,  nach  Schwartze 
[1.  c]  ungemein  selten.  Bei  einer  der  Labyrinthblutung  zu  Grunde  liegenden  Erkrankung 
des  Circulationsapparats  sind  Recidive  zu  erwarten,  desgleichen  bei  Leukaemie. 

In  einem  von  Blau  [9]  beobachteten  Fall  stellten  sich  bei  einem  Leukaemischen  mit 
starkem  Schwindel,  Uebelkeit,  Erbrechen,  Schwerhörigkeit  und  subj.  Gehörsempfindungen  auf- 
tretende Anfälle  von  Labyrintkaffection  jedesmal  nach  einer  Spazierfahrt  ein,  wahrscheinlich 
in  Folge  einer  durch  die  Eischütterung  hervorgerufenen  Blutung  in's  Labyrinth. 

Therapie:  Dieselbe  ist  die  gleiche  wie  bei  der  Labyrinthhyperaemie  und  bei 
der  Meniere'schen  Krankheit  (s.  S.  310,  311  u.  319).  Die  Hauptsache  ist  (cf.  Schwartze 
[1.  c.])  absolute  Buhe  und  Verhütung  von  Kopfcongeslionen  und  Erschütterungen ;  nach 
Application  des  künstlichen  Blutegels  tritt  oft  sofort  eine  Abnahme  des  Schwindels 
und  der  subj.  Gehörsempfinclungen  ein,  die  nach  einigen  Tagen  oder  Wochen  wieder 
verschwinden  kann,  zuweilen  aber  auch  Jahre  lang  andauert.  Bei  ausgeprägten 
Hirnsymptomen  Eisapplicatiou.  Jodkali  scheint  die  Resorption  des  Extravasats  nur 
wenig  zu   fördern.     Bei  veralteten  Fällen  bleibt  nach  Sch.  [1.  c]  Alles  vergeblieh. 

4)  Entzündung  des  Labyrinths  (Otitis  interna):  Idiopathische  (primäre) 
Labyrinthentzündungen  ohne  traumatische  Veranlassung  (Schwatze  [2)iai])  sind,  wie 
S.  308  bereits  erwähnt  wurde,  nach  der  heute  herrschenden  Ansicht  sehr  selten. 

Ob  dieses  thatsächlich  richtig  ist,  muss  dahingestellt  bleiben.  Beobachtet  man  doch 
(cf.  Steinbkögge  [3)87])  nicht  allzu  selten  in  Folge  von  Erkältungen  plötzlich  auftretende 
schwere  Functionsstörungen  von  Seiten  des  Gehörorgans,  welche  später  wieder  zurückgehen 
und  welche,  wenn  im  äusseren  oder  mittleren  Ohr  ein  sie  erklärender  pathologischer  Zustand 
nicht  gefunden  wird,  wohl  ohne  grossen  Zwang  auf  entzündliche  Vorgänge  im  Labyrinth 
bezogen  werden  könnten,  wenn  man  auch,  da  Patient  hierbei  eben  nicht  zu  Grunde  geht, 
nicht  in  der  Lage  ist,  die  Richtigkeit  dieser  Annahme  durch  anatomische  Untersuchung  zu 
beweisen. 

Voltolkvi  [16  u.  17]  beschrieb  eine  bei  Kindern  vorkommende  Erkrankung, 
welche  er  als  acute  genuine  Labyrinthentzündung  auffasst  Die  Kinder  erkranken 
ohne  Vorboten  plötzlich  mit  Fieber,  starker  Röthung  des  Gesichts,  heftigen  Kopf- 
schmerzen und  Erbrechen;  bald  stellen   sich  Delirien,    Convulsionen  und  Bewusst- 
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losigkeit  ein.  Diese  an  eine  acute  Meningitis  erinnernden  schweren  Erscheinungen, 
denen  mitunter  ein  Schüttelfrost  vorausgeht,  schwinden  indessen  bereits  nach  wenigen, 
gewöhnlich  4  oder  5,  Tagen  vollkommen,  und  es  bleiben  als  alleinige  Residuen  der 
Krankheit  doppelseitige  complete  Taubheit  und  längere  Zeit  anhaltender  Schwindel 
bez.  taumelnder  Gang  („Entengang")  zurück. 

V.'s  Annahme,  dass  es  sich  hier  um  eine  doppelseitige  primäre  Labyrinthentzündung 
handelt,  ist  von  verschiedenen  Seiten  angegriffen  worden  und  hat  insbesondere  Gottstein  [3] 
(vergl.  auch  v.  Tröltsch  [16)  184  ff.]  u.  Moos  [53])  darauf  hingewiesen,  dass  bei  Epidemieen 
von  Meningitis  cereprospin.  (vergl.  diesbezüglich  später  Cap.  XIV  8  a)  Abortivformen  vor- 
kommen, in  denen  diese  Krankheit  nicht  etwa  mehrere  Wochen,  sondern  gleichfalls  nur  wenige 
Tage  andauert,  sodass  die  von  Voltolini  beschriebenen  Fälle,  die  nach  Gottstein  [1.  c]  zu- 
weilen gleichfalls  epidemisch  auftreten,  sehr  wohl  durch  Meningitis  bedingt  sein  können,  sei 
es,  dass  letztere  zu  einer  von  der  Schädelhöhle  fortgepflanzten  eitrigen  Entzündimg  beider 
Labyrinthe  oder  zur  Erkrankung  der  Hörnerven  stamme  oez.  -wurzeln  geführt  hat.  Da  Vol- 
tolini's  Annahme  einer  primären  doppelseitigen  Labyrinthentzündung  als  Ursache  des  be- 
schriebenen Symptomencomplexes  nicht  durch  Sectionsbefimde  gestützt  ist,  so  lässt  sich  vor- 
läufig nicht  mit  Sicherheit  entscheiden,  ob  dieselbe  richtig  oder  unrichtig  ist.  ') 

Secundäre  Labyrinthentzündungen  sind  bei  Otitis  media,  insbesondere  den  eitrigen 
Formen'2),  vorzüglich  solchen,  die  bei  Scharlach,  Masern,  Diphtherie,  Typhus  und  In- 
fluenza auftreten,  sodann  bei  Meningitis,  cerebrospin. 3)  und  tuberculosa4),  und  endlich 
bei  Pachymeningitis  haemorrhagica  gefunden  worden. 

Bei  Otitis  med.  kann  sich  der  Eiterungsprocess  entweder  durch  die  eröffneten  Labyrinth- 
fenster oder  durch  einen  cariösen  Defect  an  der  inneren  Paukenhöhlenwand,  welcher  am 
häufigsten  wohl  in  den  horizontalen  (Toynbee  [1)382])  oder  verticalen  oberen  Bogengang  führt, 
vom  Mittelohr,  bei  der  Meningitis  kann  die  Entzündung  bez.  der  Infectionsstoff  entweder 
dem  Hörnervenstamm  entlang  durch  den  Porus  acusticus  int.  °)  oder  durch  den  Aquaeductus 
Cochleae , 6)  durch  Spalten  des  Saccus  endolymphaticus ,  durch  Vermittlung  des  in  die  Fossa 
subarcuata  eintretenden  gefässhaltigen  Fortsatzes  der  Dura  mater  (Lucae  [45]) ,  bez.  durch 
Einschleppung  der  Krankheitserreger  durch  die  Lymphbahnen  (Schwabach  [7])  von  der 
Schädelhöhle  auf  das  Labyrinth  fortpflanzen.  Nach  Lucae  [45]  kann  das  Uebergreifen  eines 
Entzündungsprocesses  aus  der  Paukenhöhle  auf  das  Labyrinth  auch  in  der  Weise  stattfinden, 
dass  derselbe  zunächst  durch  die  Fiss.  petro-squamosa  zur  Dura  und  dann  von  dieser  längs 
der  A.  subarcuata  auf  die  Markräume  des  Felsenbeins  in  der  Umgebung  des  Labyrinths  und 
endlich  auf  dieses  selbst  fortschreitet,  und  lassen  sich  nach  ihm  in  dieser  Weise  vielleicht 
zahlreiche  Fälle  erklären,  wo  im  Kindesalter,  in  welchem  der  in  die  Fossa  subarcuata  ein- 
dringende gefässhaltige  Durafortsatz  noch  stark  entwickelt  ist,  im  Verlauf  der  Scharlacb- 
diphtherie  und  der  Otitis  media  purul.  totale  Taubheit  auftritt. 

Bei  den  durch  Infectionskrankheiten,  acuten  wie  chronischen,  bedingten  acuteji  und  chronischen 
Labyrinthentzündungen,  bei  welchen  man,  wofern  die  organischen  Infectionsträger  nicht  aus  der 
gleichzeitig  erkrankten  Pauken-  oder  Schädelhöhle  in's  Labyrinth  gelangt  sein  können ,  an- 
nehmen muss  ,  dass  sie  hierhin  durch  den  allgemeinen  Blutstrom  verschleppt  sind,  veranlassen 
die  Krankheitskeime  nach  Steinbrügge  [3)87]  in  gleicher  Weise  wie  bei  den  Erkrankungen 
des  Mittelohrs  und  der  Knochensubstanz  in  höchster  Potenz  eine  Mortification  der  Gewebe  im 
Labyrinth,  zugleich  aber  auch  eine  reactive  mit  Eiterung  einhergehende  demarkirende  Entzündung, 
welch'  letztere ,  wenn  reichliche  Eitermengen  producirt  werden ,  zu  einer  mechanischen  Zer- 
störung der  Labyrinthgebilde,  andererseits  aber  auch  zu  einer  Neubildung  gefässreichen,  später 
mitutiter  verkalkenden  oder  verknöchernden  Bindegewebes  führt.  Necrotische  Pfocesse  auf  der  einen 
und  Netibildung  voit  Bindegewebe  und  Knochen  im  Labyrinth  auf  der  anderen  Seite  sind  bei  Er- 
krankungen desselben,  welche  im  Verlauf  der  Cerebrospinalmeningitis,  der  Diphtherie  (Moos  [11]), 
der  Masern  (Moos  [26]),  der  Tuberculose  (Habermann  [11]),  der  Syphilis/)  der  Leukaemie 
(Politzer  [45])  und  der  Osteomyelitis  (Steinbrügge  [3)  116  ff.])  entstanden  waren,  post  mortem 
gefunden  worden.  Natürlich  ist  es  nach  Steinbrügge  [3)88],  dass  die  pathologisch-anatomischen 
Labyrinthbefunde    bei   verschiedener  Dauer  und  Intensität    der   Erkrankung  verschieden    ausfallen. 


*)  Vergl.  diesbezüglich  auch  F.  Schultze  [1],  Politzer  [6)540],  Schwartze  [2)i2i], 
Gradenigo  [5  u.  6],  Brieger  [1)204 — 206].  —  2)  cf.  Schwaetze  [23)200],  Lucae  [31],  Moos 
[39],  Haiseemann  [12)92  n.  18].  —  3)  cf.  Merkel  und  Reuter  [1],  A.  Heller  [1],  Lucae  [34], 
Moos  [53],  Gottstein  [3],  Habermann  [13,  14  u.  15],  Kirchner  [14],  Steinbrügge  [6,  7, 
8  u.  11],  Gradenigo  [5,  6  u.  10],  Schultze  [1],  Larsen  u.  Mygind  [1],  Schwabach  [7].  — ■ 
4)  Lucae  [45].  —  5)  Moos  [4)324],  Heller  [1],  Lucae  [34],  Knapp  [11],  Steinbrügge  [6,  7 
u.  8],  Schwabach  [7].  —  6)  Habermann  [13  u.  14],  Steinbrügge  [8],  Leichtenstern  [lj.  — 
"')  Toynbee  [3  No.   512],  Moos  [39  u.  40],  Schwartze  [28],  Gradenigo   [5  u.   6]. 
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Hatte  letztere  erst  kurze  Zeit  bestanden ,  so  finde  man  mitunter  nur  Zerstörungen ,  währte  sie 
aber  länger,  neben  necrotischem  Zerfall  der  Gewebe  und  Eiteransammlung  Neubildung  von 
Bindegewebe  oder  gar  Knochensubstanz.  Nach  leichten  Entzündungen  zeige  das  Labyrinth 
mitunter  nur  einige  Bindegewebsfäden ,  welche  die  perilymphatischen  Räume  durchkreuzen, 
zuweilen  daneben  noch  Verdickungen  des  Endosteum  und  knöcherne  Auflagerungen  am  Rande 
der  Scalen  oder  des  Vorhofs,  nach  schweren  vollkommene  Ausfüllung  sämmtlicher  Hohlräume 
des  Labyrinths  mit  Bindegewebe  oder  Knochensubstanz,  dazwischen  bezüglich  der  Intensität 
der  Residuen  productiver  Entzündung  die  mannigfaltigsten  Zwischenstufen.  In  gleicher  Weise 
schwanken  die  Veränderungen  der  Nerven  und  ihrer  Endapparate  bei  verschiedenen  Graden 
der  Entzündung  nach  Steinbrügge  [1.  c]  zwischen  partieller  Atrophie  und  völligem  Schwund 
der  Nerven  und  Ganglienzellen,  zwischen  theilweiser  Verkümmerung  und  gänzlicher  Zerstörung 
des  Corti'schen  Organs  bez.  der  Corti'schen  und  Reissner'schen  Membran ,  der  Säckchen, 
Ampullen  und  häutigen  Bogengänge. 

Bei  frischen  intensiven  Entzündungen  des  Labyrinths  findet  man  in  demselben  stets 
starke  Hyperaemie  und  Blutextravasate,  gewöhnlich  auch  reichliche  Eiterbildung  oder 
wenigstens  kleinzellige  Infiltration  (Durchsetzung  mit  lymphoiden  Körpern)  (Moos  [39]). 

Die  Schnecke  zeigt  bei  Lahyrinthentzündungen  (cf.  Steinbrügge  [3)  89])  häufig  in  der 
ersten  Wüidung  stärkere  Zerstörungen  bez.  weitere  Entwickelung  der  reactiven  Neubildung, 
als  in  der  zweiten  und  dritten. 

Diagnose  und  Prognose:  Die  Diagnose  der  secundären  Labyrinthentzündung 
stützt  sich  auf  den  Nachweis  hochgradiger  Schwerhörigkeit  oder  Taubheit,  verbunden 
mit  heftigen  und  anhaltenden  subj.  Gehörsempfindungen,  Uebelkeit  und  Erbrechen, 
Schwindel  und  taumelndem  Gang  in  Fällen,  wo  im  Mittelohr  ein  diese  Erscheinungen 
genügend  erklärender  krankhafter  Zustand  nicht  nachgewiesen  werden  kann,  und  wo 
eine  Allgemeinerkrankung  besteht,  in  deren  Verlauf  nach  Maassgabe  der  in  der 
Literatur  vorliegenden  pathologisch-anatomischen  Befunde  häufiger  Labyrinthentzündungen 
auftreten,  wie  Meningitis,  Scharlach,  Diphterie,  Syphilis,  Leukaemie  und  Mumps.  Freilich 
treten  hei  diesen  nicht  nur  Entzündungen  des  Labyrinths,  sondern  auch  Hyperaemie 
und  Blutungen  in  demselben  auf.  Die  Diffenrentialdiagnose  zwischen  diesen  drei  Arten 
von  Labyrintherkrankung  bez.  ihren  Folgezuständen  aber  dürfte  in  vielen  Fällen  kaum 
zu  stellen  sein. 

Greift  ein  im  Mittelohr  bestehender  Eiterungsprocess  auf  das  Labyrinth  über, 
z.  B.  bei  plötzlichem  Durchbruch  einer  der  Fenstermembranen,  so  wird  dieses  in  der 
Eegel  durch  heftige  subj.  Gehörs emp findungen,  plötzliche  Zunahme  der  Schwer- 
hörigkeit ,  Uebelkeit  oder  Erbrechen,  Schwindel  und  schwankenden  Gang  und 
Schmerz  im  Hinterkopf  angezeigt  (cf.  Böters  [1],  Schwartze  [7)373]). 

Bezüglich  der  Frage ,  ob  und  inwieweit  die  Ergebnisse  der  Hörprüfung  für  die  An- 
nahme einer  Labyrinthaffection  verwerthet  werden  können,  vergl.  S.  307  u.  308. 

Bezüglich  Voltolini's  primärer  Labyi-inihentzündung  der  Kinder  ist  das  für  die 
Diagnose  Erforderliche  bereits  oben  (S.  312  u.  313)  mitgetheilt  worden. 

Eine  Eiterung  im  Labyrinth  kann  sich  längs  des  Acusticus  in  die  Schädelhöhle 
fortsetzen  und  zur  Meningitis  führen.  In  anderen,  häufigeren  Fällen,  findet  dieses  nicht 
statt,  der  Eiter  dickt  sich  ein,  verkäst,  verkalkt  (Schwartze  [1.  c].  Auch  kann  im 
Verlauf  der  Labyrintheiterung  ein  bindegewebiger  Abschluss  des  inneren  Geliörgangs 
entstehen,  welcher  die  Fortleitung  des  Eiterungsprocesses  in  das  Cav.  cranii  ver- 
hindert   (SdlWARTZE  [2)122]). 

Eine  solche  kann  ferner  auch  durch  den  Aquaeduet.  Cochleae  oder  vestibuli 
[Hedinoer  [2)56])  hindurch  erfolgen. 

Im  letzterem  Fall  kommt  es  nach  Jansex  [15]  zunächst  zu  einem  Empyem  des  Saccus 
endolymphaticus ,  der  hierdurch  bis  über  Bohnengrösse  erweitert  werde  und  bis  an  den  Sin. 
transversus  reichen  könne.  Hierbei  werden  nach  .1.,  schon  bevor  eine  eitrige  Arachnitis  in- 
ducirt  ist,  meningitische  Reizerscheinungen  ausgelöst,  heftiger  Kopfschmerz,  hohes  Fieber. 
Schwindel,  Erbrechen,  Unruhe,  Benommenheit.  Nach  Körneb  [2)80]  bricht  ein  Empyem  des 
Saccus  endolymphat.   Leichter  an  der  Seite  des  Knochens,    als  an  der  des  Kleinhirns  durch. 

In  manchen  Fällen  führt  die  eitrige  Entzündung  des  Labyrinths  zu  Caries  oder  (Teerose. 

Jansin  [i:>]  sah  wiederholt  cariösen  lhtrchbrucn  durch  die  hintere  l-'clscnliciitirniid  an 
dm  benachbarten  Schenkeln   der  ccrticalcn   llogcngänge.  seltener  Bolchen   da  reit   die  mediale 

Antrumwand  am  vorderen  Schenkel  des  oberen  Bogengangs.  Sie  entstehen  nach  ihm  fast 
stets  aus  dem  Inneren  des  Labyrinths  heraus  im  Verlauf  ron  protrahirten  acuten  .Mittelohr- 
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eiterungen ,  während  die  ungleich  häufigeren  Knochendcfecte  des  horizontalen  Bogengangs 
(ini  vorderen  Abschnitt  resp.  auf  der  Höhe  seiner  Wölbung)  in  der  Eegel  auf  durch  Chole- 
steatom bedingten  Druck  von  aussen,  nur  selten  auf  Tuberculose  oder  Scharlach  (Jansen  [11]) 
zurückzuführen  wären.  Die  Durchbräche  an  der  hinteren  Felsenbeinwand  führen  nach  J.  [15] 
stets  zu  Pachymeningitis  ext.  purtd.,  zuweilen  zu  schneller  Gangraen  der  Dura  mit  con- 
secutiver  Arachnitis  oder  mit  Kleinhimabscess,  mitunter  zu  Phlebothrombose  des  Sin.  petros. 
sup.,  gewöhnlich  zu  mehr  minder  ausgedehnter  Ulceration  der  hinteren  Wand  resp.  der  hin- 
teren oberen  Kante  des  Felsenbeins  an  schwer  zugänglicher  Stelle-  J.'s  Fälle  verliefen,  bevor 
Arachnitis  eintrat,  alle  fieberlos.  Constante  Symptome  waren  Uebelkeit  bez.  Erbrechen, 
Schwindel  (mitunter  schwankender  Gang),  sodann  Kopfschmerz  in  Stirn,  Auge  oder  Hinter- 
kopf, nach  der  Eröffnung  des  Warzentheils  meist  fortdauernd,  in  der  Eegel  einseitig;  gewöhn- 
lich bestand  auch  bilateraler  synchroni scher  Nystagmus  in  der  entgegengesetzten  Blickrichtung, 
zuweilen  Nackensteifigkeit.  Die  c- Gabel  wurde  von  der  Mittellinie  des  Schädels  aus  öfters 
nach  dem  kranken  Ohr  lateralisirt.  Was  die  Ausbreitung  der  Labyrintheiterung  auf  die 
Schädelhöhle  längs  des  Aquaeduct.  vestibul.  oder  durch  cariösen  Durchbruch  der  verticalen 
Bogengänge  an  der  hinteren  Felsenbeinwand  anlangt,  so  soll  man  nach  J.  [12],  wenn  die 
Zeichen  eines  tiefen  Eiterherdes  am  Schläfenbein  vorhanden  sind,  der  Befund  am  eröffneten 
Warzentheil  bez.  an  der  eröffneten  hinteren  und  mittleren  Schädelgrube  aber  negativ  ausfällt, 
stets  daran  denken,  dass  bei  intacter  Dura  in  der  Gegend  des  Sin.  sigm.  und  in  der  mittleren 
Schädelgrube,  immer  noch  ein  Empyem  des  Sacc.  endolymphat.  oder  auch  ein  tiefer  extra- 
duraler Abscess  in  Folge  cariösen  Durchbruchs  durch  den  oberen  oder  unteren  verticalen 
Bogengang  vorhegen  kann,  insbesondere,  wenn  ausgeprägtere  Zeichen '  einer  Labyrintheiterung 
bestehen,  wie  sie  im  Allgemeinen  einem  Kleinhirn-  und  Schläfenlappenabscess  nicht  angehören, 
und  wenn  es  sich  um  eine  acute  Mittelohreiterung  handelt. 

Quoad  sensum  ist  die  Prognose  der  Labyrinthentzündung  im  Allgemeinen  als 
eine  schlechte  zu  bezeichnen;  denn  wenn  auch  eine  allmähliche  Besserung  einer  durch 
sie  hervorgerufenen  hochgradigen  Schwerhörigkeit,  insbesondere  bei  frischeren  Fällen, 
zuwTeilen  beobachtet  wird,  so  ist  dieses  doch  selten  der  Fall.  Gewöhnlich  bleibt  die 
Hörstörung  unverändert  oder  steigert  sich  sogar  bis  zu  vollkommener  Taubheit. 
Schwindel  und  Gleichgewichtsstörungen  pflegen  allmählich  zu  verschwinden,  meist 
allerdings  erst  nach  längerem  Bestehen.  Die  subj.  Gehörsempfindungen  erweisen  sich 
als  ungemein  hartnäckig. 

Die  Therapie  der  Labyrinthentzündungen  ist  dieselbe  wie  die  der  Hyperaemie 
und  der  Blutungen  im  Labyrinth. 

Ueber  die  Behandlung  der  syphilitischen  Labyrinthentzündungen  siehe  später  bei  Syphilis 
des  Gehörorgans. 

Insbesondere  für  die  syphilitischen,  aber  auch  für  andere  Formen  von  Labyrinth- 
taubheit empfehlen  sich  Schwefel-  und  Jodbäder  (Aachen,  Tölz). 

Durch  entsprechende  örtliche  Behandlung  gleichzeitig  bestehender  Mittelohraffec- 
tionen,  bei  der  man  indessen  mit  Bücksicht  auf  das  krankhaft  afficirte  Labyrinth  sehr 
schonend  verfahren  muss,  kann  eine  Besserung  des  Zustandes  erzielt  werden. 

Bezüglich  der  operativen  Behandlung  der  durch  Labyrintheiterung  verursachten 
tiefen  extraduralen  Abscesse  Jansen's,  sowie  der  Labyrintheiterung  selber  s.  Cap.  XH. 

Prophylactisch  ist  es  von  grosser  Wichtigkeit,  vorhandene  Mittelohreiterungen 
aufs  Sorgfältigste  zu  behandeln. 

5)  Panotitis  nennt  Politzer  [6)542]  eine  vorzugsweise  bei  Kindern  auftretende  Er- 
krankung des  Gehörorgans,  „bei  welcher  Mittelohr  und  Labyrinth  gleichzeitig  oder  rasch 
hinter  einander  von  der  Entzündimg  ergriffen  werden".  Er  unterscheidet  eine  idiopathische 
und  eine  bei  scarlatinö'ser  Diphtherie  oder  Variola  vorkommende  Form  der  Panotitis. 
Die  erstere  beginnt  mit  starkem  Fieber,  zu  welchem  Bewusstlosigkeit  und  eclamptische  An- 
fälle hinzutreten  können ,  dauert  einige  Stunden  oder  Tage  und  führt  in  dieser  auffallend 
kurzen  Zeit  zu  vollkommener  Taubheit.  Meist  erst  nach  mehreren  Tagen,  selten  schon  vor 
Bückkehr  des  Bewusstseins,  tritt  beiderseits  Ohrenfluss  mit  Trommelfellperforation  ein.  In 
den  meisten  Fällen  bestand  taumelnder  Gang. 

Die  Prognose  der  genuinen  Panotitis  ist  nach  Politzer  ungünstig,  die  der  diph- 
therischen nicht  immer. 

Therapeutisch  empfehlen  sich  (Moos  [10],  0.  Wolf  [13]),  subcutane  Injeclionen 
von  Pilocarpin,  muriat.  (durch  20 — 30  Tage  bez.  mit  Unterbrechungen  durch  mehrere  Monate), 
nach  Politzer,  [1.  c]  innerlicher  Gebrauch  von  Jodkali,  längere  Zeit  fortgesetzte  Einreibungen 
von- Jod-  oder  Jodoformsalben  hinter  dem  Ohre,  Trink-  und  Badecuren  im  Jodbade  Ball. 

6)  Die  Meniere'sche  Krankheit:  Im  Jahre  1861  veröffentlichte  P.  Meoteee  [1] 
ein  „Memoire  sur  des  lesions  de  l'oreille  interne  donnant  Heu  a  des  symptomes 
de  congestion  cerebrale  apoplectiforme".     In    dieser  Arbeit  lenkte  er  die  Aufmerk- 
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samkeit  auf  ein  Krankheitsbild,  welches  er  in  zahlreichen  Fällen  beobachtet  hatte  und 
das  er  etwa  in  folgender  Weise  beschreibt: 

„Ein  junger  kräftiger  Mensch  erkrankt  plötzlich  ohne  nachweisbare  Ursache  an  Schwindel. 
TJebelkeit  und  Erbrechen;  ein  Zustand  unaussprechlicher  Angst  verzehrt  seine  Kräfte;  das 
bleiche  und  in  Schweiss  gebadete  Antlitz  kündigt  eine  nahe  Ohnmacht  an.  Oft  sogar  war 
der  Kranke,  nachdem  er  sich  schwindlig  und  schwankend  gefühlt  hatte,  zur  Erde  gestürzt 
und  nicht  im  Stande,  sich  wieder  zu  erheben;  auf  dem  Rücken  liegend  konnte  er  die  Augen 
nicht  öffnen,  ohne  die  ihn  umgebenden  Gegenstände  sich  lebhaft  im  Kreise  bewegen  zu  sehen, 
die  leichteste  Bewegung  des  Kopfes  verstärkte  Schwindel  und  TJebelkeit;  sobald  der  Kranke 
seine  Lage  zu  verändern  versuchte,  trat  von  Neuem  Erbrechen  ein.  Diese  Zufälle  hatten 
durchaus  keine  Beziehung  zu  einer  Ueberfüllung  oder  Leere  des  Magens,  sie  überraschten 
den  Patienten  inmitten  vollkommenster  Gesundheit ;  sie  dauerten  nicht  lange ,  aber  ihr 
Character  war  derart,  dass  die  hinzugerufenen  Aerzte  an  eine  Gehirncongestion  glaubten  und 
eine  dementsprechende  Behandlung  vorschrieben.  Derartige  Zustände  riefen  bei  öfterer  Wieder- 
holung ernste  Besorgnisse  hervor,  um  so  mehr,  als  zwischen  jeder  Attaque  eine  Neigung  zu 
Schwindel  und  Taumeln  bestehen  blieb.  Der  Patient  konnte  den  Kopf  nicht  plötzlich  er- 
heben,  sich  nicht  nach  rechts  oder  links  drehen,   ohne  das  Gleichgewicht  zu  verlieren;   sein 

Gang  wurde  unsicher ,    die   Muskeln   des    Gehens    und   Stehens  functionirten  nicht 

mehr  in  der  gewohnten  Ordnungsmässigkeit.  Jede  etwas  heftige  Bewegung  rief  functionell6 
Störungen  derselben  Art  hervor.  Wenn  sich  der  Kranke  beim  Zubettgehen  rasch  in  die 
horizontale  Lage  begab,  so  schienen  ihm  das  Bett  und  die  umgebenden  Gegenstände  sofort 
in  eine  abnorm  kreisende  Bewegung  zu  gerathen,  er  glaubte  sich  auf  dem  Deck  eines  stark 
hin  und  her  schaukelnden  Schiffes  und  sofort  stellten  sich  Uebelkeiten  ein,  ganz  wie  beim 
Eintritt  der  Seekrankheit.  Andererseits  traten  dieselben  Erscheinungen  auf,  wenn  sich  der 
Kranke  beim  Aufstehen  plötzlich  in  die  verticale  Stellung  begab ,  und  wollte  er  gehen ,  so 
drehte  er  sich  um  sich  selbst  und  fiel  hin.  Man  bemerkte  dann  die  Blässe  seines  Gesichts 
und  einen  ohnmachtsähnlichen  Zustand.  Der  Körper  bedeckte  sich  mit  kaltem  Schweiss,  und 
Alles  zeigte  ein  starkes  Angstgefühl  an Man  sah  in  all'  diesem  nichts  als  eine  Ge- 
hirncongestion   

Allein  der  achtsame  Kranke  machte  bald  auf  das  Auftreten  gewisser  Erscheinungen 
aufmerksam  wie  z.  B.  auf  oft  sehr  starke  und  anhaltende  Ohrgeräusche ,  und  dann  nahm 
das  Hörvermögen  auf  einer ,  bisweilen  sogar  auf  beiden  Seiten  beträchtlich  ab  ...  .  Ich 
untersuchte  die  Ohren  und  entdeckte  in  ihnen  meist  keine  Spur  einer  nennenswerthen  Läsion, 
allein  auch  ich  constatirte  das  Zusammentreffen  der  Harthörigkeit  und  der  cerebralen 
Störungen,  von  denen  man  mir  Mittheilung  gemacht  hatte  .  .  .  Bei  einigen  sehr  achtsamen 
Patienten  war  es  mir  möglich ,  mittelst  äusserst  präciser  Fragen  festzustellen ,  dass  dem 
Schwindel,  dem  ohnmachtsähnlichen  Zustande,  dem  Hinstürzen,  dem  Erbrechen  Ohrgeräusche 
vorausgegangen  waren,  dass  diese  keine  besondere  Ursache  erkennen  liessen,  dass  sie  in  den 
die  Attaquen  trennenden  Pausen  andauerten,  oft  aber  mit  einer  Zunahme  des  Schwindels 
coincidirten  und  dass  sie  niemals  die  saccadirte  arterielle  Form  zeigten ,  kurz ,  dass  sie  nie 
Carotisgeräusche  waren  .  .  .  Ich  hielt  mich  für  genügend  berechtigt,  in  diesen  so  schweren 
und  beunruhigenden  Erscheinungen  lediglich  die  Symptome  einer  mit  der  Erhaltung  der  all- 
gemeinen Gesundheit  vereinbaren  Verletzung  eines  besonderen  Apparats  zu  erblicken,  und  in 
der  That  haben  viele  Patienten,  welche  derartigen  Attaquen  während  Monaten  und  Jahren 
unterworfen  waren,  gesehen ,  dass  dieselben  allmählich  verschwanden  und  keine  Spur  zurück- 
liessen.  Dann  aber  zeigte  sich  eine  andere  Symptomenreibe:  die  Ohrgeräusche  persistirten 
mit  einer  merkwürdigen  Hartnäckigkeit,  das  Hörvermögen  nahm  mehr  und  mehr  ab,  und  ich 
konnte  vollständigen  Verlust  desselben  constatiren  in  Fällen ,  wo  im  Ohre  auch  nicht  ein 
einziges  Mal  Schmerz  aufgetreten  war  .  .  ." 

Unter  den  von  M.  beobachteten  hierher  gehörenden  Fallen  nahm  nur  einer  einen 
tödtliehen  Verlauf.  Derselbe  betraf  ein  junges  Mädchen,  welches  während  seiner 
Menstruation  in  einer  Winternacht  auf  dem  Verdeck  eines  Postwagens  gereist,  in 
Folge  der  beträchtlichen  Kälte,  nachdem  es  Ms  dahin  immer  durchaus  gut  gehört 
hatte,  plötzlich  vollkommen  ertaubt  war,  fortwährenden  Schwindel  zeigte  und  bei  dem 
geringsten  Versuch,  sich  zu  bewegen,  Erbrechen  bekam.  Am  5.  Tage  trat  der  Tod 
ein.  Bei  der  Autopsie  wurden  Gehirn  und  Rückenmark  vollkommen  normal  und  als 
einzige  Veränderung  in  den  Schläfenbeinen  eine  röthliche  plastische  Masse,  eine  Art  von 
Blutausschwitzung,  gefunden,  welche  die  halbzirkelförmigen  ('anale  erfüllte,  im  Vorhof 
nur  noch  spurenweise  und  in  der  Schnecke  gar  nicht  mehr  vorhanden  war  {Blutung 
oder  Entzündung  im  Labyrinth?). 

Auf  Grund  dieses  Sectionsbefundes  und  der  Beobachtungen,  welche  Floürens 
bei  der  Durchneidung  der  Bogengänge  an  Thieren  gemacht  hatte,  fühlte  sich 
Mi:nh':i:i;  zu  der  Annahme  geneigt,  dass  die   \on  ihm  geschilderten,   plötzlich  auf- 
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tretenden  Symptome,  „welche  in  Schwindel,  Erbrechen  und  einem  ohnmachtsähnlichen 
Zustand  bestehen,  von  subj.  Gehörsempfindungen  begleitet  werden  und  Taubheit  zur  Folge 
haben",  von  einer  krankhaften  Veränderung  („alteration")  abhängen,  die  in  den  halb- 
zirkelförmigen  Canälen  ihren  Sitz  hat.  Zur  Unterstützung  dieser  Ansicht  macht  er 
folgende  Ausführungen : 

„Können  diese  sich  plötzlich  entwickelnden  Erscheinuogen ,  welche  sehr  an  eine  , Kon- 
gestion cerebrale  apoplectiforme"  erinnern,  wirklich  einer  Blutwallung  („raptus  sanguin")  in 
der  Schädelhöhle  zukommen?  und,  wenn  man  den  Kranken  plötzlich  hinsinken  sieht,  wie  ein 
getödtetes  Thier,  soll  dann  der  hinzugerufene  Arzt  glauben,  dass  das  Gehirn  so  congestionirt 
war,  dass  es  seine  Functionen  nicht  mehr  ausüben  konnte  ?  Dabei  muss  man  bemerken,  dass 
keine  Lähmung  vorhanden  ist,  keine  Deviation  des  Gesichts  oder  der  Zunge;  die  Sprache 
ist  nicht  erschwert,  die  Intelligenz  intact  und  die  vorher  geschilderte  functionelle  Störung 
dauert  nur  kurze  Zeit.  Nach  dem  Anfall  besteht  weder  Schlafsucht  noch  Betäubung. 
Der  Patient  ist  wohl  im  Stande,  über  das,  was  sich  zugetragen  hat,  Bericht  zu  erstatten  .  .  .  ." 

M.  erwähnt  dann  ferner,  dass  nach  seinen  Beobachtungen  Personen,  welche  viel  an 
Migräne  leiden,  oft  Erscheinungen  zeigen,  welche  den  geschilderten  analog  sind,  und  dass 
gewisse  Fälle  von  mit  Erbrechen  begleiteter  Hemicranie  häufig  mit  Taubheit  enden.  Er 
nimmt  keinen  Anstand,  diese  Formen  von  Migräne ,  welche  mit  Ohrensausen ,  Schwindel  und 
allmählicher  Abnahme  des  Hörvermögens  einhergehen,  von  einer  Laesion  des  inneren  Ohres 
abzuleiten.  Er  führt  dann  weiter  an,  dass  der  sogenannten  „nervösen  Taubheit",  bei  welcher 
die  Ohren  niemals  von  einer  Entzündung  befallen  waren ,  und  wo  man  objeetiv  gar  keine 
pathologischen  Veränderungen  findet,  meist  Symptome  vorausgehen ,  welche  mit  den  in  Eede 
stehenden  eine  bemerkenswerthe  Analogie  zeigen. 

Andererseits  thut  er  selber  neuerer  Versuche  Erwähnung,  welche  zu  beweisen  scheinen, 
dass  Verletzung  des  Kleinhirns  beim  Thiere  eine  Drehbewegung  auf  die  verletzte  Seite 
hervorruft,  und  dass  diese  Erscheinung  der  nach  Durchschneidung  der  halbzirkeförmigen 
Canäle  von  Flourens  beobachteten  sehr  ähnlich  sieht,  bemerkt  aber,  dass  bei  den  vorher 
erwähnten  Versuchsthieren  das  Gehör  intact  blieb. 

Da  nun  Meniere  in  dem  von  ihm  geschilderten  Symptomcomplex  nichts  enthalten 
zu  sein  scheint,  was  die  Läsion  eines  so  wichtigen  Organs  wie  das  Kleinhirn  anzeigen 
könnte,  da  ferner  in  seinen  Fällen  stets  bald  eine  erhebliche  Schwerhörigkeit  eintrat,  so 
bleibt  er  bei  seiner  Ansicht  stehen,  dass  die  von  ihm  beobachteten  Symptome  nur  einer 
Laesion  des  inneren  Ohres  angehören  können. 

Plötzlich  eintretender  Schwindel  und  Taumel,  welche  einem  ohnmachtsähnlichen 
Zustand,  Uebelkeiten  und  Erbrechen  Platz  machen,  kämen  allerdings  durchaus  nicht 
allein  bei  einer  Läsion  des  inneren  Ohres  vor,  könnten  vielmehr  von  gewissen 
Cerebralaffectionen,  von  einem  Congestivzustand  der  Meningen,  von  einer  Verletzung 
des  Kleinhirns  oder  seiner  Anhänge  abhängen;  würden  diese  Symptome  indessen  von 
Ohrgeräuschen  begleitet  und  insbesondere,  wenn  sich  bald  eine  bemerkenswerthe  Ab- 
nahme des  Hörvermögens  zu  ihnen  hinzugesellt,  so  hätte  man'  den  Sitz  des  Leidens  im 
Labyrinth  und  hauptsächlich  in  den  halb  zirkeiförmigen  Canälen  zu  suchen. 

Ich  habe  den  wesentlichsten  Theil  der  Ausführungen  M.'s  absichtlich  ziemlich 
wörtlich  wiedergegeben,  weil  es  meines  Erachtens,  wenn  man  einem  pathologischen 
Zustand  den  Namen  Meniere's  beilegt,  von  Wichtigkeit  ist,  zu  wissen  und  zu  be- 
achten, was  M.  selber  hierüber  gesagt  hat.  Obwohl  dieses  ja  eigentlich  selbstver- 
ständlich ist,  so  hat  man  es  durchaus  nicht  immer  gethan. 

Man  hat  darüber  gestritten,  ob  man  von  Meniere' scher  Krankheit  oder  Menih'e'schem 
Symptomencomplex  sprechen  soll.     Es  ist  dieses  meiner  Ansicht  nach  ziemlich  irrelevant. 

Man  hat  aber  auch  von  M.'s  Krankheit  oder  Symptomencomplex  in  Fällen  gesprochen,  in 
welchen  der  plötzliche  Eintritt  von  subj.  Gehörsempfindungen  und  Schwerhörigkeit,  Schwindel, 
Uebelkeit  und  Erbrechen  durch  eine  Mittelohraffection  hervorgerufen  wurde ,  so  z.  B.  durch 
rasch  entstehenden  Tubenverschluss  oder  durch  raschen  und  reichlichen  Erguss  von  Exsudat 
in  die  Paukenhöhle.  Dieses  nun  scheint  mir  unrichtig  zu  sein,  da  M.  das  Vorkommen  der 
genanuten  Symptome  bei  verschiedenen  Affectionen  des  Mittelohrs  wohl  kannte  und  auch  aus- 
führlich bespricht,  ausdrücklich  aber  hervorhebt,  dass  bei  dem  von  ihm  geschilderten  Krank- 
heitsbüd,  bei  welchem  die  genannten  Erscheinungen  sich  auf  allsweise  wiederholen,  objeetiv 
wahrnehmbare  pathologische  Veränderungen  im  Ohre  vollkommen  fehlten. 

Auf  der  anderen  Seite  werden  von  manchen  Autoren  diejenigen  Fälle,  bei  welchen  die 
M.'sche  Attaque  ein  Individuum  befällt,  welches  schon  vorher  auf  einem  oder  beiden  Ohren 
etwas  schwer  hörte  bez.  an  Ohrensausen  litt,  nicht  als  M.'sche  Krankheit  bezeichnet.  Auch 
hiermit  kann  ich  mich  nicht  einverstanden  erklären.  Denn  unter  den  von  M.  selber  be- 
schriebenen Fällen  litten  einige  bereits  vor  ihrem  ersten  Anfall  gleichfalls  an  Schwerhörigkeit 
und  Ohrensausen.     Ausserdem  aber  ist  nicht  einzusehen,  warum  eine  Erkrankung  des  Laby- 
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riuths  bez.  der  Bogengänge,  auf  welche  M.  selber  doch  das  von  ihm  geschilderte  Krankkeits- 
bild  zurückführt,   nur   bei  einem  bis  dahin  vollkommen  gesunden  Gehörorgan  auftreten  soll. 

Die  M.'sche  Krankheit,  von  Ltjcae  [48]  „Morbus  apoplectiformis  Meniere"  ge- 
nannt, ist  später  auch  von  anderen  Aerzten,  wenn  auch  nicht  gerade  überaus  häufig, 
so  doch  wiederholt  beobachtet  worden  (vgl.  Knapp  [18],  Ferrier  [1],  Gottstein  [2], 
Lucae  [48],  Jacobson  [3],  Brunner  [12],  Politzer  [6)533],  Schwartze  [7)  370], 
Gradenigo  [4],  v.  Frankl-Hochwart  [1])  u.  A. 

Als  Symptome  derselben,  die  in  der  vorher  wiedergegebenen  Beschreibung  M.'s 
noch  nicht  aufgeführt  sind,  und  von  denen  eines  oder  das  andere  bez.  auch  mehrere 
zugleich  in  einzelnen  später  publicirten  Fällen  zur  Beobachtung  gelangten,  wären  zu 
nennen:  kurz  dauernde  Bewusstlosigkeit  im  Beginn  des  Anfalls  (Politzer  [1.  c.]), 
'Doppeltsehen  (Jacobson  [3]),  vorübergehende  Verdunkelung  des  Sehfeldes  (Knapp  [18]), 
transitorische  Hemiopie  mit  horizontaler  Trennungslinie  nach  demselben  (Moos  [41)  521]), 
Pupillenerweiterung  (Moos  [ebenda]),  Mouches  volantes ,  Glaskörper-  und  'Netzhaut- 
blutungen (Schwartze  [1.  c],  Lucae  [48])  während  desselben,  eine  zitternde  greisenhafte 
Schrift  während  der  Bauer  des  Schwindels  und  der  Gleichgewichtsstörungen  (Guye  [8], 
Politzer  [6)535]),  psychische  Bepression  und  Gedächtnisschwäche,  die  sich  in  den  ersten 
Wochen  der  Krankheit  allmählich  entwickeln. 

Das  Hörvermögen  ist  entweder  vollkommen  zu  Grunde  gegangen  oder  doch 
ausserordentlich  stark  herabgesetzt.  Schwindel  und  Gleichgewichtsstörungen  manifestiren 
sich  am  stärksten  beim  Stehen  und  Gehen  mit  geschlossenen  Augen  und  im  Dunkeln. 

Nach  Guye  [1]  sind  die  Drelmngsempfindungen  bei  der  MENiERE'schen  Krankheit  in  der 
Regel  zweierlei  Art:  Am  häufigsten  ist  die  Empfindung  der  Drehung  um  eine  verticale  Axe 
nach  der  kranken  Seite  hin  (Reizung  der  Ampullen  des  horizontalen  Bogengangs) ,  weniger 
häufig  diejenige  nach  vorn  oder  hintenüber,   am  seltensten  diejenige,  wie  ein  Uhrzeiger. 

Bisweilen  geht  jedem  Anfall  Sausen  oder  Pfeifen  im  Ohre  wie  eine  Art  Aura  voraus 
(Meniere  [1.  c] ,  Charcot.  [1]).  Das  Entgegengesetzte,  nämlich  das  Sistiren  continuirlicher 
subj.  Gehörsempfindimgen  als  Vorbote  M.'scher  Attacpien,  beobachteten  Ubbantschitsch  [4)422 
u.  2)46i]  und  ich. 

Was  die  Ursache  der  Erkrankung  betrifft,  so  ist  in  einigen  Fällen  Einwirkung 
glühender  Sonnenhitze  (Politzer  [6)534])  als  veranlassendes  Moment  beschuldigt  wor- 
den, in  anderen  wurde  sie  bei  Tabes  und  Leukaemie  (Politzer  [45])  beobachtet; 
Meniere  selber  sah  sie  häufiger  bei  Syphilitischen,  Gichtikem  und  Rheumatikern. 
Alt  [1]  beobachtete  MENiERE'sche  Anfälle  nach  grossen  Gaben  von  Natr.  salicyl.. 
Ueber  MENiERE'sche  Erscheinungen  bei  Caissonarbeitern  und  Tauchern  s.  S.  291 
u.  292.     Oft  bleibt  die  Ursache  der  Erkrankung  vollkommen  unklar. 

Ebenso  ist  es  mit  dem  ihr  zu  Grunde  liegenden  pathologisch-anatomischen  Process.  Der 
letztere  ist  nach  M.  stets  im  Labyrinth  zu  suchen.  In  dem  von  ihm  secirten  Falle  scheint  es 
sich  um  eine  Blutung  in 's  Labyrinth  gehandelt  zu  haben.  Wahrscheinlich  aber  bilden  eine 
häufige  Ursache  für  M.'sche  Anfälle  vasomotorische  Störungen  im  Gebiet  der  Labyrinth gefässe 
(Brunner  [12]).  Gruber  [42]  hält  für  die  häufigste  Ursache  secretorische  oder  exsudative 
Processe  im  Labyrinth  und  schreibt  dem  bei  verschiedenen  Menschen  sehr  ungleichen  Ver- 
halten der  für  den  Abfluss  der  Endolyphe  so  wichtigen  Adnexa  des  Labyrinths ,  nämlich 
des  Aquaeduct.  vestib.  und  des  Saccus  endolymphaticus  mit  seinen  Abzugscanälchen,  eine  sehr 
wichtige  Rolle  in  der  Pathogenese  der  Meniere'schen  Krankheit  zu.  Alt  [4] ,  berichtet  über 
einen  Fall  von  Morbus  Menieri  bei  einem  Leukaemischen ,  bei  welchem  post  mortem  leu- 
kaemiesche  Infiltrate  im  intramedullaren  Verlauf  des  Acusticus  gefunden  wurden. 

Verlauf:  Von  den  den  M. 'sehen  Anfall  zusammensetzenden  Symptomen  ver- 
schwindet (cf.  Politzer  [6J534])  am  schnellsten  die  Bewusstlosigkeit ,  falls  eine  solche 
überhaupt  vorhanden  war,  sodann  das  Erbrechen.:  länger  pflegen  Schwindel  und  un- 
sicherer Gang  anzudauern.  Mitunter  haben  sich  die  letzteren  in  einigen  Tagen  so 
weit  gebessert,  dass  Patient,  von  Jemandem  unterstützt,  oder  mit  Hülfe  eines  Stockes 
wieder  gehen  kann;  gewöhnlich  verschwinden  sie,  falls  keine  weiteren  Attaquen  auf- 
treten, in  einigen  Wochen  oder  Monaten  gänzlich.  In  ganz  leichten  Fällen  dauern 
sie  überhaupt  nur  wenige  Minuten  an.  Andererseits  wiederum  können  sie  auch  viele 
Jahre  lang  bestehen  (POLITZER  [1.  c.|).  Ist  ihre  Intensität  bereits  gering,  SO  manifestiren 
sie  sich  hauptsächlich  bei  heftigeren  Bewegungen.  Viel  länger,  als  die  Gleichgewichts- 
störungen bleiben  die  subj.  Gehörsempfindimgen  bestehen.  In  manchen  Fällen  freilich 
nehmen  auch  diese  später  an  Intensität  ab:  in  anderen  dauern  sie  liis  zum  Tode  in 
gleicher  Eeftigkeit  an  und  zwar  mitunter  seihst  hei  völlig  Ertaubten.  Die  Schwer- 
hörigkeii  bleibt  unverändert  oder  nimmt  allmählich  zu. 

Bisweilen  bleibt  es  bei  einem  einzigen  Anfall.  Hei  anderen  Patienten  wieder- 
holt sich   derselbe  nach  Tagen,    Wochen   oder  Monaten  und  erfolgt  dann  unter  Wieder- 
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auftreten  von  Uebelkeit  und  Erbrechen  eine  Verschlimmerung  der  subj.  Gehörs- 
empfindungen  und,  falls  dieses  noch  möglich  ist,  der  Schwerhörigkeit,  sowie  eine 
Steigerung  bez.,  wenn  dieselben  schon  verschwunden  waren,  ein  erneutes  Auftreten 
der  Gleichgewichtsstörungen.  Mitunter  kehren  die  Anfälle  intermittensartig  in  regel- 
mässigen Intervallen  täglich  oder  jeden  zweiten  Tag  wieder. 

Die  Dauer  der  Anfälle,  von  denen  der  erste  durch  den  Eintritt  von  Uebelkeit 
oder  Erbrechen,  subj.  Gehörsempfindungen,  Schwindel  und  Schwerhörigkeit,  die  folgen- 
den event.  nur  durch  Exacerbation  der  genannten  Symptome  characterisirt  sind, 
schwankt  zwischen  einigen  Minuten  und  mehreren  Tagen. 

Diagnose :  Dieselbe  ist  nach  Politzer  [1.  c]  nur  in  denjenigen  Fällen  möglich,  wo 
wir  Gelegenheit  haben,  den  Kranken  während  oder  doch  wenigstens  bald  nach  dem 
Anfall  zu  untersuchen:  Finden  wir  hierbei  den  vorher  geschilderten  Symptomencom- 
plex  (d.  h.  also  plötzlich  unter  Schwindel,  Uebelkeit  resp.  Erbrechen  erfolgendes  Auf- 
treten oder  erhebliche  Zunahme  von  Schwerhörigkeit  und  subjectiven  Gehörsempfin- 
dungen) deutlich  ausgesprochen,  im  Bereiche  der  Hirn-  und  Rückenmarksnerven  mit 
Ausnahme  des  Acusticus  keine  Lähmungserscheinungen  und  in  der  Paukenhöhle  (cf. 
Politzer  [30)92])  keine  Veränderungen,  welche  MENiERE'sche  Symptome  hervorrufen 
könnten,  d.  h.  keinen  acuten  Erguss  catarrhalischen  oder  eitrigen  Exsudats,  so  kann 
die  Diagnose  auf  Morbus  Menieri  gestellt  werden.  Können  wir  dagegen  die  Kranken 
erst  längere  Zeit  nach  dem  Anfall  untersuchen,  so  kann  die  dem  Anfall  vielleicht  zu 
Grunde  liegende  acute  Mittelohraffection  abgelaufen  sein,  ohne  irgend  welche  objectiv 
nachweisbaren  Spuren  zu  hinterlassen,  und  werden  wir  dann  nicht  unterscheiden 
können,  ob  eine  M.'sche  Krankheit  in  dem  von  dem  genannten  Autor  angenommenen 
Sinne,  d.  h.  also  eine  primäre  Labyrinthaffection,  vorliegt. 

Prognose:  Bei  vollkommener  und  bereits  Monate  lang  anhaltender  Taubheit  ist 
eine  Besserung  des  Hörvermögens  ausgeschlossen.  Bei  frischer  Erkrankung  kann  sich 
das  letztere  noch  bessern.  Indessen  ist  bedeutende  Besserung  oder  gar  Heilung 
sehr  selten. 

Therapie:  Solange  starke  Gleichgewichtsstörungen  bestehen,  muss  Patient,  wie 
insbesondere  Ltjcae  [48]  energisch  betont  hat,  das  Bett  hüten  und  sich  in  demselben 
möglichst  wenig  bewegen.  Man  gebe  ihm  diejenige  Lage,  in  welcher  der  Schwindel 
am  geringsten  ist.     Es  ist  diese  individuell  verschieden. 

Im  Anfall  und  in  der  ersten  Zeit  nach  demselben  versuche  man  (cf.  Politzer  [1.  c.]), 
wenn  die  Patienten  einen  congestiven  Habitus,  Hyperaemie  des  Gesichts  und  des 
Kopfes  zeigen,  die  stürmischen  Erscheinungen  durch  Auflegen  einer  Eisblase  auf  den 
Kopf,  Sinapismen,  spirituose  Einreibungen  (s.  S.  143),  Jodanstrich  oder  Application 
des  künstlichen  Blutegels  auf  den  Warzentlieil  (s.  S.  120),  Blasenpflaster  am 
Nacken,  Ableitung  auf  Haut  und  Barm  und  schmale  Kost  zu  lindern. 

Nach  Ablauf  der  stürmischen  Erscheinungen,  also  etwa  in  der  2.  oder  3.  Woche, 
kann  man  zur  Resorption  des  Exsudats  im  inneren  Ohre  eine  Püocarpincur  (s.  S.  1 44 
u.   145)  einleiten  (Ltjcae   [48],  Jacobson  [3]). 

Zur  Beförderung  der  Resorption  ist  ferner  vielfach  Jodkali  angewandt  worden, 
0,5 — 1,0  g  pro  die,  3 — 4  Wochen  lang.  Der  Schwindel  wird  nicht  selten  durch 
innerlichen  Gebrauch  von  Chinin,  muriat.  gemindert,  doch  habe  ich,  um  das  Sausen 
und  die  Schwerhörigkeit  nicht  zu  verstärken,  nie  die  von  Charcot  empfohlenen  grossen 
Dosen,1)  sondern  nur  0,01  pro  dosi  3  mal  täglich  gegeben  (s.  S.  142).  Mitunter 
wird  Schwindel  und  Sausen  auch  durch  Brompräparate  (s.  S.  141)  günstig  beeinflusst. 


x)  Chaecot  [1]  empfahl  bei  MENiEEE'scher  Krankheit  innerliche  Darreichung  von  grossen 
Dosen  Chinin,  sulphuric.  Er  beginnt  mit  0,3  g  pro  die  und  steigt  allmählich  bis  auf  0,7  g 
oder  gar  1,0  g  pro  die.  Nach  vierwöchentlicheni  Gebrauch  lässt  er  14  Tage  lang  pausiren 
und  beginnt  dann  wieder  sogleich  mit  0,4  g  pro  die.  Verschlimmerung  der  Erscheinungen 
am  Anfang  der  Cur  soll  von  der  Fortsetzung  nicht  abschrecken,  da  dieselben  —  mit  Aus- 
nahme freilich  der  Schwerhörigkeit  —  nach  Chaecot  oft  bald  vollständig  nachlassen.  Bei 
etwa  eintretenden  Verdauungsbeschwerden  muss  der  Chuhngebrauch  vorübergehend  ausgesetzt 
werden.  Grubee  [20] ,  Poeitzee  und  Uebantschitsch  [ebenda]  hat  diese  Chinintherapie 
schlechte  Eesultate  ergeben.  Auch  Lucae  [48]  hebt  hervor,  dass  sie  die  Functionsfähigkeit 
des  Acusticus  völlig-  vernichten  kann. 
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Urbantschitsch  [2)463]  sah  öfters  von  Tinct.  nucis  vornicae,  8 — 10  Tropfen  pro  die, 
Hartmann  von  Salol  (1 — 2  g  pro  dosi)  guten  Erfolg.  Nach  Mackenzie  [1]  sind  bei  Zeichen 
von  Erhöhung  des  Blutdrucks  Quecksilberpräparate  zu  verabreichen.  Patient  soll  stets  Calomel- 
pulver  (0,18 — 0,3)  bei  sich  tragen  und,  sobald  sich  als  Vorboten  des  Anfalls  vermehrtes 
Sausen,  Völle  im  Kopf  oder  Kopfschmerzen  einstellen,  eines  davon  nehmen. 

In  den  meines  Erachtens  nicht  mit  Meniere's  Namen  zu  bezeichnenden  Eällen,  wo  eine 
Mittelohraffection  zu  Grunde  liegt,  muss  diese  natürlich  entsprechend  behandelt  werden. 
Sonst  aber  wende  man  Luftdouche  und  der  gl.,  wenn  überhaupt,  nur  mit  ausser  ster  Vor- 
sicht an,  um  keine  Verschlimmerung  hervorzurufen. 

B.  Krankheiten  des  Hörnerven. 

Das  Neurilem  des  Hörnerven  zeigt  sich  bei  Blutüberfüllung  der  Hirnhäute,  bei  Me- 
ningitis, Encephalitis,  Aneurysma  der  A.  basilaris  und  bei  Stauungen  in  den  Hirngefässen 
nicht  selten  hyperaemisch.  (Politzer  [6)550]). 

Ecchymosen  am  Hörnervenstamm  bez.  seinen  Zweigen  sind  bei  Fracturen 
des  Felsenbeins,  bei  Pachyrneningitis  haemorrhag.  (Moos  [25],  Moos  u.  Steinbrügge  [2]),  bei 
Scorbut,  Leukaemie  (Steinbrügge  [5  u.  3)il3ff.],  Habebmann  [10)292]),  Diphtherie  (Moos  [54]) 
und  bei  Ohrsyphilis  gefunden  worden. 

Neuritis  des  Acusticusstamms  (Röthung,  Schwellung,  eitrige  Infiltration,  in 
schweren  Fällen  Erweichung  und  Zerfall  des  Nerven)  fand  man  (cf.  Gradenigo  [11])  bei 
eitriger  und  tuberculöser  Meningitis,  sowie  bei  epidemischer  Cerebrospinahneningitis ,  bei 
Fissuren  und  Caries  des  Os  petrosum  und  endlich  bei  Labyrinthentzündungen ,  die  sich  auf 
den  inneren  Gehörgang  fortpflanzen. 

Atrophie  des  Hörnervenstamms  ist  bei  Compression  bez.  Zerstörung  desselben 
durch  Tumoren  des  Gehirns,  der  Hirnhäute  und  der  Nerven  selbst,  die  in  den  Meatus  acust. 
intern,  und  sogar  in  das  Labyrinth  eindringen  können,  beobachtet  worden,  und  zwar  durch 
Sarcom, l)  Carcinom  (Moos  [4)317]),  Tuberkelknoten  (Schwartze  [47],  Manasse  [1]),  Psammom 
(Virchow  [2) ii.  116],  Fester  [1]),  Gliom  und  Neurom  (Virchow  [2)ii.  151,  iu.  295],  Klebs  [1]), 
Fibrom  (Habermann  [18)365],  Urbantschitsch  [2)429]),  cavernöses  Angiom  (Politzer  [6)556]), 
sodann  bei  Aneurysma  der  A.  basilaris/2)  ferner  bei  Blutextravasaten  (Schwartze  [2)128]), 
Gummigeschwülsten  (Virchow  [2)ii.  463  u.  3])  und  Periostose  im  inneren  Gehörgang  (Zkissl  [1]), 
bei  haemorrhagischer  Pachymeningitis  (Moos  [25]) ,  bei  apoplectischen  imd  encephahtischen 
Processen  am  Boden  des  4.  Ventrikels  und  in  der  Nähe  der  Acusticus-Kerne  und  -Wurzeln, 
bei  Erkrankungen  des  Cerebellum  und  der  Medulla  oblongata,  bei  Hydrocephalus  internus 
(Politzer  [6)583]),  bei  Verengerungen  der  A.  basilaris  und  auditiva  int.,  in  einigen  Fällen 
von  Tabes  (Strümpell  [1)  7l],  Habermann  [5])  und  ferner  mitunter  bei  Erkrankung  des  Labyrinths. 

Die  bisweilen  im  Neurilemm  des  Nerven  gefundenen  Concrelioncn  von  phospkor 'saurem 
oder  kohlensaurem  Kalk  sind  nach  Steinbrügge  [3)  123]  wahrscheinlich  als  Eesiduum  eines 
abgelaufenen  hyperaemisch-entzündlichen  Processes  zu  betrachten. 

Diagnose:  Bei  den  genannten  Krankheitszuständen  des  Hörnerven  finden  wir 
dieselben  Symptome  wie  bei  den  Affectionen  des  Labyrinths:  Schwerhörigkeit  bez. 
Taubheit,  subj.  Gehörsempfindungen,  Schwindel,  mitunter  Kopfschmerzen  und  ein  Ge- 
fühl von  Betäubung.  Treten  hierzu  noch  Fuuctionsstörungen  in  anderen  Birnnerven, 
so  wird  es  zuweilen  gelingen,  den  Sitz  der  Erkrankung  zu  ermitteln. 

Bei  dem  bei  älteren  Leuten  nicht  allzu  seltenen  Aneurysma  der  A.  basilar. 
wurden  öfters  (cf.  Schwartze  [7)38o])  neben  den  Hörstörungen  Schling-  und  Re- 
spirationsbeschwerden,  sowie  Störungen  der  Articulation  in  Folge  von  Lähmung  des 
Glossopharyngeus,  Vagus  und  Hypoglossus  beobachtet,  häufig  ferner  Klopfen  und 
Schmerzen  im  Hinterkopf  sowie  Schwindel. 

Nach  Politzer  [6)587]  soll  bei  durch  Hirntumoren  bedingter  Schwerhörigkeit,  wofern 
dieselbe  nicht  sehr  hochgradig  ist,  die  bei  Labyrinthkrankheiten  nach  diesem  Autor  stete 
erheblich  verminderte  bez.  vollkommen  geschwundene  Knochenleitung  intact,  nach  Gradenigo 
[4)513]  bei  Erkrankung  des  Hörnerven  im  Gegensatz  zu  denen  des  Labyrinths  die  Perceptions- 
fähigkeit  für  hohe  Tone  nicht  beeinträchtig!   sein. 

Functionelle  Lähmung  des  Hörnerven.  Empfindlichkeit  gegen  Geräusch,  <!e- 
i'ülil  von  Zusammenziehen  in  den  Ohren,  von  Rieseln  oder  Krabbeln  im  Gehörgang  sind  hei 
Eysterischen  häufig;  hysterische  Hörstörungen  dagegen  selten.8)  Die  Letzteren  (cf.  Po- 
litzer [6)565]  u.  Gradenigo  [4)542  ff.  u.  12])  zeigen  als  characteristisch  auffallende  Schwan- 

')  Volk. um  (21],  Förster  [l|,  Böttcher  [2],  Moos  [55],  Stevens  [1],  Bürkner  [15], 
GoMPERZ    [T|,    Anton    [2],    I'oi.i  i'/i;i:    [1.    e.|.    —    *:)    (Jm.l,    <»,.ii     ii.    (ii:ii  sin<;i:u    (s.    \.    TrÖLTSCH 

[5)574]).  —  3)  Sein-  eingehende  [iteraturangahen  „über  die  Manifestationen  der  Bysterie  um 
Gehörorgan"  bringl  Gradenigo  [12]. 
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klingen  und  raschen  Wechsel  des  Hörvermögens  auf  einem  oder  beiden  Ohren,  sodass  mit- 
unter vollkommen  normale  Hörschärfe  mit  fast  completer  Taubheit  abwechselt,  sie  sind 
gewöhnlich  mit  Anaesthesie  oder  Hyperaesthesie  anderer  Sinnesnerven,  mit  Anaesthesie 
der  betreffenden  und  Hyperaesthesie  der  entgegengesetzten  Körperseite  verbunden.  Durch 
Transfert  beim  Auflegen  eines  Magneten  oder  Geldstücks  kann  zuweilen  ein  Hinüberwandern 
der  hysterischen  Acusticuslähmung  und  aller  übrigen  Symptome  von  einer  auf  die  andere 
Seite  bewirkt  werden  (Urbantschitch  [8]).  Auch  kann  Metallo-  und  Magnetotherapie 
(Habermann  [19],  Cartaz  [1]  u.  A.) ,  Hypnose  (Krakauer  [2],  Suggestion  (Moos  [34)526], 
Haüg  [1)200],  methodische  Uebung  oder  constanter  Strom  (Cartaz  [1])  Heilung  herbeiführen. 

Ausser  der  hysterischen  wird  von  einzelnen  Autoren  auch  noch  eine  rheumatische 
(Moos  [8] ,  Bing  [4] ,  Politzer  [6)  565]) ,  durch  starke  Erkältung ,  Insolation  oder  im  Verlauf 
anderer  rheumatischer  Affectionen  entstandene,  und  endlich  eine  angioneurotische  Form 
functioneller  Acusticuslähmung  angenommen.  Die  letztere  soll  sich  durch  plötzlichen 
Eintritt  von  Schwerhörigkeit,  Ohrensausen,  Schwindel,  Uebelkeit  und  Gesichtsblässe  charac- 
terisiren,  Erscheinungen ,  welche  anfallsweise  auftreten  und  nach  einigen  Minuten  mit  dem 
Eintritt  der  normalen  Gesichtsfarbe  wieder  vollkommen  verschwinden.  Politzer  [6)565]  er- 
zielte in  einem  solchen  Fall  durch  Galvanisation  des  Halssympathicus  im  Laufe  von  einigen 
Monaten  Beseitigung  der  Anfälle.  Urbantschitsch  [2)  434]  beobachtete  Anfälle  von  Ohrensausen 
und  Schwerhörigkeit  unter  gleichzeitigem  Auftreten  von  starkem  Pulsiren  der  Carotis  und 
bedeutender  Böthung  der  seitlichen  Halsparthieen  und  der  Ohrmuschel  und  bezieht  dieselben 
auf  vasomotorische  Störungen  im  Gebiete  des  Sympathicus ,  auf  einen  Gefässkrampf  im  Be- 
reich der  acustischen  Centren  dagegen  die  bei  Migräne  häufig  vorkommende  Hyperaesthesia 
oder  Anaesthesia  acustica  sowie  die  durch  Schreck  hervorgerufene,  mitunter  lange  anhaltende 
Taubheit  („Motionsiaubheit")  (Bürkner  [8)l76],  Urbantschitsch  [2)433  u.  4)447])  (hier  auch 
Literaturangaben). 

Kispert  [1]  heilte  mit  Seeale  cornut.  eine  Frau,  die  rechts  plötzlich  taub  und  blind 
geworden  war,  und  bei  der  die  Diagnose  auf  rechtsseitige  Sympathicuslähmung  gestellt  wurde. 

C.  Cerebrale  Hörstörungen. 

Ueber  Hörstörungen  bei  Erkrankungen  des  Gehirns  und  seiner  Häute  s.  später. 

In  einigen  Fällen  von  Railivay-spine  fand  Baginsky  [6]  Störungen  seitens  des  Gehör- 
organs, welche  sich  kürzere  oder  längere  Zeit  nach  dem  Eisenbahnunfall  eingestellt  hatten. 
Dieselben  bestanden  in  progressiver  Schwerhörigkeit,  welche  einige  Male  mit  subj.  Gehörs- 
empfindungen und  zeitweilig  auftretenden,  von  einem  Ohre  zum  anderen  hinziehenden  Schmerzen 
verbunden  war.  Ob  das  Leiden,  gegen  welches  alle  therapeutischen  Versuche  erfolglos 
blieben,  im  Labyrinth  oder  den  Leitungsbahnen  bez.  den  Centren  in  der  Grosshirnrinde 
(Schläfenlappen)  oder  an  beiden  Orten  zugleich  seinen  Sitz  hatte,  und  ob  ihm  palpable  Ver- 
änderungen oder  nur  eine  Commotion  zu  Grunde  lagen,  liess  sich  nicht  entscheiden.  Das 
relativ  späte  Auftreten  der  Symptome  in  einigen  Fällen  sprach  für  allmählich  sich  entwickelnde 
degenerative  Processe.  Das  häufige  Vorkommen  von  Ohrerkrankungen  bei  den  im  Eisenbahn- 
fahrdienst Beschäftigten  erklärt  es,  warum  bei  ihnen  schon  geringfügige  Schädelerschütterungen 
mitunter  bedeutende  Verschlechterung  des  Gehörs  zu  Stande  bringen. 

In  das  Gebiet  der  nervösen  Schwerhörigkeit  als  Symptom  einer  „traumatischen  (Schreck-) 
Äeurose"  gehört  auch  ein  von  Freund  und  Kayser  [1]  sehr  gründlich  studirter  Fall  von 
starker,  allmählich  noch  zunehmender  Schwerhörigkeit,  verbunden  mit  starker  concentrischer 
Gesichtsfeldeinengung,  Anaesthesie  am  ganzen  Körper,  Verlust  der  Geruchs-  und  Geschmacks- 
empfindung in  Folge  eines  in  nächster  Nähe  des  Patienten  eingeschlagenen  Blitzes.  Behand- 
lung mit  dem  faradischen  Pinsel  besserte  den  Zustand  auch  des  Ohres. 

D.  Erkrankungen  des  schallempfindenden  Apparats  durch  Intoxication. 

Dass  Chinin  und  Salicylsäure,  in  selteneren  Fällen  auch  Antipyrin,  Antifebrin,  Phenacetin, 
Chenopodiumöl,  Chloroform,  Tabak,  ferner  Blei-,  Quecksilber  und  Silbernitratintoxication  nicht 
nur  vorübergehende,  sondern  mitunter  sogar  bleibende  Hörstörungen  verursachen  können,  ist 
öfters  beobachtet  worden.  (Bezügl.  der  Liter,  s.  S.  308 — 311).  Wie  dieselben  aber  zu 
Stande  kommen,  ist  noch  nicht  hinreichend  sichergestellt.  Doch  werden  sie  im  Allgemeinen 
vorwiegend  auf  Erkrankungen  des  schallempfindenden  Apparats  bezogen.  Nach  Boosa  [2)344  ff.], 
Orne  Green  [4]  u.  A.  kann  Chinin  Congestion  und  Entzündimg  im  Labyrinth  und  in  der 
Paukenhöhle  verursachen.  In  Uebereinstimmung  hiermit  fand  Kirchner  [6  u.  12]  bei  mit 
Chinin  oder  Salicylsalzen  gefütterten  Thieren  flyperaemie  und  Blutungen  im  Labyrinth  und 
in  der  Paukenhöhle.  Andere  wiederum  (s.  Gradenigo  [4)476  ff.])  beschuldigen  umgekehrt 
eine  Ischaemie  des  Labyrinths  als  Ursache  der  Hörstörungen. 

Urbantschitsch  [2)469]  erzielte  in  einem  Fall  von  durch  Chinin  hervorgerufener  Schwer- 
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hörigkeit  bleibenden  Erfolg   durch  Amylnitrit.     Kirchner   empfiehlt  für  manche  dieser  Fälle 
auch  eine  Behandlung  des  Mittelohrs. 

Ueber  Hörstörimgen  durch  chronische  Bleivergiftung  (Sausen,  langsame,  aber  stetige  Ab- 
nahme des  Gehörs  und  Schwindelgefühl  neben  unruhigem  Schlaf,  Appetitlosigkeit,  Obstipation, 
Prickeln  in  der  Haut,  Gefühl  von  Zusammenschnüren  des  Brustkorbes  oder  gar  Stomatitis 
saturnina  mit  Bleisaum  am  Zahnfleisch)  bei  Malern,  Webern,  Färbern,  Schriftsetzern,  Weiss- 
bindern,  Rohrlegern,  Arbeitern  in  Bleifabriken  und  ähnlichen  der  Bleiintoxication  ausgesetzten 
Gewerbetreibenden,  sowie  bei  Schnupfern  (der  Schnupftaback  ist  oft  in  Bleistanniol  verpackt)  und 
Leuten,  die  bleihaltige  Haarfärbemittel  oder  Schminken  benutzen  s.  Rohrer  [6]  u.  O.  Wolf 
[10].  Letzterer  erzielte  in  verschiedenen  Fällen,  wo  sich  die  Hörstörung  acut,  weniger,  wo  sie 
sich  chronisch  entwickelt  hatte,  —  erstere  bezieht  er  auf  acute  seröse  Exsudation  in's  Labyrinth, 
letztere  auf  Degeneration  der  Hörnerven  in  Folge  von  fortgesetzten  trophischen  Störungen  im 
sympathischen  Nervensystem  —  guten  Erfolg  für  das  Hörvermögen  durch  Kai.  jodat.  (in  grösse- 
ren Gaben)  innerlich,  Jodanstrich  des  Warzentheils,  warme  Bäder  mit  nachfolgendem  Schwitzen 
event.  Pilocarpininjectionen.  Von  der  gleichen  Therapie  sah  Wolf  (1.  c.)  auch  bei  durch 
Quecksilberintoxication  hervorgerufenen  acuten  Labyrintherkrankungen,  die  er  bei  gleichzeitigem 
Schwächegefühl,  Appetitlosigkeit,  Schwere  in  den  Gliedern,  fahler  Gesichtsfarbe,  sowie  Stoma- 
titis mit  Metallsaum  und  Lockerung  der  Zähne  unter  MENiERE'schen  Symptomen  namentlich 
bei  Arbeitern  in  Haarschneidereien  auftreten  sah  (vergl.  auch  Rohrer  [1.  c.])  guten  Erfolg. 
Natürlich  mussten  die  Patienten  vor  Allem  aus  den  Fabrikräumen  entfernt  werden. 

IV.  Neubildungen  des  Gehörorgans. 

Neubildungen  an  der  Ohrmuschel  und  im  äusseren  Gehörgang. 

Die  langsam  und  schmerzlos  wachsenden  Fibrome  und  Myxofibrome1)  finden  sich 
meist  am  Lohulus,  besonders  häufig  bei  Negerinnen.  Diese  kugligen  oder  halbkugligen,  mehr 
minder  derben,  eine  glatte  oder  zerklüftete  Oberfläche  zeigenden  Tumoren  werden  mitunter 
so  gross,  dass  sie  die  Muschel  an  Umfang  übertreffen.  Die  Haut  lässt  sich  nur  theilweise 
über  ihnen  verschieben.  Hierdurch  und  durch  ihre  derbere  Consistenz  unterscheiden  sie  sich 
von  den  Atheromen.  Sehr  selten  sind  sie  auch  im  knorpligen  Gehörgang  beobachtet  worden."2) 
An  der  Muschel  kommen  sie  am  häufigsten  als  Narbenkeloide  im  Anschluss  an  das  Durch- 
stechen des  Ohrläppchens  vor  (s.  Taf.  IX  Fig.  1). 

Therapie:  Bei  kleinen  Tumoren  genügt  es  mitunter,  vorhandene  Ohrringe,  durch 
deren  Eeiz  die  Geschwulst  entstanden  sein  kann,  zu  entfernen.  Bei  grösseren  schreite  man 
zur  Exstirpation ,  nehme  hierbei  aber  (cf.  Politzer  [6)449])  möglichst  auf  eine  die  Muschel 
nicht  verunstaltende  Narbe  Bedacht  (genaue  Vereinigung  der  Wundränder  durch  Nähte). 
Nach  unvollständiger  Entfernung  können  Recidive  eintreten.  Daher  empfiehlt  sich  gründliche 
Entfernung  der  mit  dem  Fibrom  verwachsenen  Haut  (Schwartze  [13)  vis]). 

Grosse  Aehnlichkeit  mit  den  Fibromen  zeigt  die  nicht  gar  zu  seltene  Knotentuberculose 
des  Ohrläppchens  (Haug  [14)i58  u.  15)  176  ff.]),  die  sich  von  ersterer  nur  durch  microscopische 
Untersuchung  unterscheiden  lässt. 

Die  selteneren  blaurothen,  mehr  weniger  stark  pulsirenden  Angiome 3)  treten  angeboren 
oder  nach  Erfrierimg  der  Muschel  (Kipp  [2])  auf,  können  an  sämmtlichen  Theilen  derselben 
sitzen  und  auf  Gehörgang  bez.  Trommelfell4),  Gesichtshaut,  Kopf  und  Hals  übergreifen.  Sehr 
selten  wurden  sie  im  Gehörgang  allein  beobachtet  (Todd  [1]),  beschränkt  auf  die  zwei  äussseren 
Drittel  desselben.  Bei  langsamem  Wachsthum  verursachen  sie  kaum  Beschwerden,  bei  raschem 
mitunter  klopfende  Schmerzen  (Politzer  [6)449]).  Ruptur  der  ectatischen  Gefasse  kann  eine  tödt- 
liche  Blutung  verursachen  (Jüngken  [1]).  Die  Angiome  der  Muschel  treten  entweder  als  flache 
Telangiectasieen  auf,  die  sich  meist  schon  durch  ihre  livide  Farbe  mitunter  auch  durch  Pul- 
sation verrathen,  oder  als  cavemöse  Tumoren,  die  zuweilen  sehr  schnelles  Wachsthum  und 
meistens  Pulsation  zeigen.  Gruber  [21])  beschreibt  ein  Angiom  der  Muschel,  welches  völlig 
das  Aussehen  einer  Balggeschwulst  zeigte  und  daher  auch  für  eine  selche  gehalten  wurde,  bis 
sich  bei  der  Operation  der  Irrthum  herausstellte.  Es  handelte  sich  um  eine  taubeneigrosse, 
an  der  Concha  breitbasig  entspringende,  unverschiebliche,  nirgends  pulsirende,  elastische,  oichl 
schmerzhafte  Geschwulst,  die  einen  Ueberzug  von  normaler  Cutis  zeigte,  ausserordentlich  lang- 
sam gewachsen  war  und  niemals  geblutet  hatte.  Die  microscopische  Untersuchung  ergab 
einen  cavernöscn  Tumor,  der  sich  subcutan  entwickelt  hatte  und  dem  grössere  arterielle 
Uefasse   fehlten. 


J)  Bürkueh   [2(1],  Knapp  [12],  Holt  [1],  Anton  [1],  Haug  [14   u.  15],  Gbobkb  [15)810], 
Scheibe  [4],  Habermann  [4)29]  u.  A.    —    a)  Steinbrügge  [3)88],  Eaog  [  14)  160].    —    3)  Vut- 

OHOW    [2)111.346],   Ham.    [14)l68].    —    ')    Ciu.masi    [1|.    GrRUBBB    [5)878],   WaGENHÄOSER    [8]  162]. 
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Therapie :  Kleinere  Gefässgeschwülste  sind  durch  wiederholtes  Einsenken  des  Thermo- 
oder  Galvanocauters  an  verschiedenen  Punkten  in  einer  Sitzung  zu  veröden.  Bei  grösseren 
sind  mehrere,  nach  Abstossung  des  Schorfes,  also  in  ca.  6  Tagen,  zu  wiederholende  Sitzungen 
nothwendig,  da  bei  zu  ausgedehnter  Cauterisation  leicht  reactive  Entzündungen  und  starke 
Nachblutungen  eintreten  (Politzer  [6)450]).  Grössere  zum  Angiom  führende  Arterien  sollen 
vor  der  Operation  unterbunden  werden.  Treten  trotz  wiederholter  Anwendung  des  Thenno- 
cauters  Eecidive  ein,  so  kann  man  versuchen,  durch  Unterbindung  der  zur  Geschwulst 
führenden  Arterien  event.  der  Carotis  Heilung  zu  erzielen  (Schwartze  [7)78]).  Gestielte 
Angiome  entferne  man  mit  der  galvanocaustisehen  Schlinge.  Bei  Angiomen  des  äusseren 
Gehörgangs  empfehlen  sich  Äetzungen  mit  Acid.  nitric.  fumans. 

Erwähnimg  finde  an  dieser  Stelle  auch  das  zuweilen  an  der  Ohrmuschel  beobachtete 
von  der  A.  auricul.  post.  ausgehende  Aneurysma  cirsoides,  welches  sehr  starke  Ohr- 
geräusche verursachen  kann  (Lincke  [l)n.  478],  Chimani  [1]). 

Das  aus  einer  verstopften  Talgdrüse  hervorgehende  Milium  der  Muschel  und  des 
äusseren  Gehörgangs  ist  häufig  und  stellt  ein  hirsekorngrosses,  rundes,  weisses  Knötchen  dar, 
welches  weiter  keine  Symptome  macht  und  daher  keine  Behandlung  erfordert  (Schwartze  [7)  105]). 

Das  durch  Verstopfung  des  Ausführungsganges  einer  Talg-  resp.  Haardrüse  entstehende, 
eine  ächte  Betention scyste  darstellende,  meist  sehr  langsam  wachsende  Atherom  (Balg- 
geschwulst oder  Grütsbeutel)  der  Muschel  zeigt  Erbsen-  bis  Gänseeigrösse  (Taf.  IX 
Fig.  2)  (Geüber  [5)  385] ,  rundliche  Form ,  glatte  Oberfläche  und  gewöhnlich  Fluctuation. 
Letztere  kann  durch  starke  Entwicklung  der  Membrana  propria  verschwinden  und  einer 
derben,  fibromähnlichen  Consistenz  Platz  machen.  Die  Haut  über  der  Geschwulst  ist  leicht 
verschieblich.  Platzt  das  Atherom,  so  entsteht  eine  Fistel,  aus  welcher  sich  Talg,  oder  wenn 
die  Gesehwulst  vorher  in  Eiterung  übergegangen  war,  Eiter  und  stinkender  Hauttalg  ent- 
leeren.   Ueber  die  Möglichkeit,  ein  Atherom  mit  einem  Angiom  zu  verwechseln,  vergl.  S.  322. 

Das  sehr  seltene  Atherom  des  Gehörgangs  kann  das  Lumen  des  Canals  verstopfen 
und  erfordert  dann  event.  die  Exstirpation  mit  dem  Balge  (Schwartze  [7)i05]). 

Therapie:  Nachdem  man  die  Haut  über  dem  Balg  mit  sehr  grosser  Vorsicht  und 
ohne  ihn  zu  verletzen,  gespalten  hat,  lässt  sich  derselbe  mit  Myrthenblatt  oder  dünnem 
Scalpellstiel  leicht  herausschälen,  falls  er  noch  nicht  irgendwo  mit  der  Hautdecke  verwachsen 
war.  Im  letzteren  Fall  muss  das  verwachsene  Hautstück  mit  entfernt  werden.  Bleiben  Reste 
des  Sackes  zurück,  so  entstehen  Fisteln.  Nach  Operation  der  Atherome  antiseptisches  Aus- 
reiben der  Höhle  und  Compressivverband,  bei  sehr  grosser  Höhle  Naht  mit  Drainage. 

Die  Cysten  der  Ohrmuschel1)  zeigen  dasselbe  Aussehen  wie  die  Othaematome,  ent- 
halten aber  nicht,  wie  diese,  frisches  Blut  oder  blutig-seröse,  sondern  vielmehr  klare,  hellgelbe, 
fadenziehende  Flüssigkeit  ohne  Beimengung  von  Detritusmassen  oder  Fibringerinnseln,  welche 
auf  eine  Blutimg  hinweisen  könnten.  Ihre  Entstehung  wird  ebenso,  wie  die  der  Othaema- 
tome wahrscheinlich  durch  die  bei  Sectionen  im  Knorpel  der  Ohrmuschel  sehr  häufig  ge- 
fundenen Erweichungsherde  (s.  S.  155)  begünstigt.  Die  Flüssigkeit  befindet  sich  zwischen 
Knorpel  und  Perichondrium  der  Muschel.     Schmerzen  verursachen  die  Cysten  niemals. 

Therapie :  Führt  wiederholte  Aspiration  der  Cystenflüssigkeit  mit  PRAVAz'scher  Spritze 
und  Compressivverband '  oder  Injection  von  Jodglycerin  (Schwartze  [7)79])  nicht  zur  Heilung, 
so  spalte  man  die  bedeckende  Haut  unter  sorgfältiger  Beobachtimg  aller  antiseptischen  Cau- 
telen  über  der  ganzen  Ausdehnung  der  Geschwulst,  tamponire  die  Höhle  sodann  nach  Ent- 
leerung der  Flüssigkeit  zunächst  mit  Jodoformgaze  und  lege  später  ein  Dramrohr  ein.  Zeigt 
sich  der  Knorpel  verletzt  oder  gebrochen,  so  müssen  die  gelockerten  oder  gebrochenen  Knorpel- 
fragmente  entfernt  werden.  Die  Heilung  erfolgt  bei  aseptischem  Verlauf  in  etwa  5—8  Tagen. 
Bei  Infection  der  Wunde  tritt  Entzündung  ein,  welche  die  Heilung  um  viele  Wochen  ver- 
zögern kann,  Eöthung,  Schwellung,  Hitzegefühl  und  Schmerzen.  Hier  wird  das  an  der  late- 
ralen Fläche  des  Knorpels  abgehobene  Perichondrium  so  fest,  dass  es  sich  dem  Knorpel  nicht 
mehr  anlegt  und  beim  Ausdrücken  des  Cysteninhalts  Luft  in  die  Höhle  eintritt. 

Die  haselnuss-  bis  hühnereigrossen  congenitalen  Dermoidcysten,  welche  durch  Ein- 
stülpung und  sackförmige  Abschnürimg  eines  Stücks  des  äusseren  Keimblatts  in  der  Foetal- 
periode  entstehen,  und  deren  Wand  aus  wirklicher  Cutis  gebildet  wird,  sitzen  (vergl.  auch 
Schwartze  [7)77])  selten  an  der  Ohrmuschel  selbst,  häufiger  dicht  vor  derselben  an  der 
Schläfe  oder  hinter  der  Muschel,  zuweilen  unter  dem  Periost.  Sie  enthalten  einen  Brei  von 
Cholestearin,  Fetttröpfchen  und  -krystallen,  Epidermiszellen  und  Haaren. 

Ihre  Exstirpation  geschieht  ebenso  wie  die  der  Atherome,  ist  aber  viel  schwieriger,  als 
diese,    weil   der  Cystensack   sehr    dünn   ist,    daher   ausserordentlich   leicht  einreisst  und  sich 


*)  Wilde  [1)200],  Hartmann  [8,   14  u.  15],  Seligmann  [2],  Schapringer  [1],  Hessler  [4], 
Schwartze  [7)78],  Politzer  [6)462]  u.  A. 
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dann  nach  Entleerung  seines  Inhalts  schwer  herauspräpariren  lässt.  Gewöhnlich  besitzen  die 
Dermoidcysten  einen  tief  im  Bindegewebe  sitzenden,  Blutgefässe  führenden  Stiel,  welcher  noch 
mit  dem  Messer  getrennt  werden  muss.  Zur  sicheren  Heilung  ist  vollständige  Entfernung 
des  Sackes  unbedingt  erforderlich. 

Sehr  selten  kommen  an  der 

Ohrmuschel 

Adenome  (Klingel  [2]),  Papillome  (Grüber  [5)380]),  Comua  cutanea  (Cosemans  [1], 
Lipome  (Kipp  [1]),  Enchondrome,  Chondromyxome  (Haug  [14]),  Endotheliome 
(Manasse  [1]),  Molluscum  contagiosum  (Haug  [15])  tmd  Gummata  vor.  Concremente 
aus  harnsauren  Salzen,  in  Gestalt  von  gelblich-  weissen  Flecken  werden  bei  Arthritikem 
(Garrod  [1]),  namentlich  im  oberen  Theil  der  Muschel,  häufig,  partielle  Verkalkungen  und 
Verknöcherungen  des  Knorpels  (Gruber  [32])  im  Anschluss  an  Pericbondritis  (Knapp  [4]), 
Othaematom  und  Erfrierung  (Brieger  [l)i7]  u.  A.)  zuweilen  beobachtet  (vergl.  auch  Schwa- 
bach [2]).  Nach  Haug  [1)17o]  bilden  die  Knoten  in  der  Ohrmuschel  mitunter  den  einzigen 
Ausdruck  der  Gicht.  Nach  Brieger  [l)i9]  können  sich  Gichtanfälle  lediglich  an  der  Ohr- 
muschel abspielen.  Letztere  soll  dabei  sehr  starke  Eöthung,  Schwellung  und  Druckempfindlich- 
keit aufweisen  tonnen.  Diese  Beschwerden  wichen  in  einem  Fall  erst  der  Entleerung  des 
Knötcheninhalts. 

Im 

äusseren  Gehörgang 

hat  man  ferner  noch  hanf-  bis  haselnussgrosse  Chondrome  (Gruber  [5)372],  Politzer  [6)46i), 
ferner  Angiome  (s.  S.  322),  Cysten,  Talgdrüsenadenome  (Klingel  [2],  Haug  [15])  und 
Papillome  (gestielte  Warzen  mit  normaler  Cutis  überzogen)1)  gefunden.  Indessen  sind  diese 
Neubildungen  sehr  selten.  Das  Chondrom  kann  vom  Gehörgangsknorpel  ausgehen  und 
einen  Parotistumor  vortäuschen. 

Häufiger  sind  die  Knochennettbildungen ,  welche  gewöhnlich  in  Form  der  bereits 
S.  156 — 160  abgehandelten  Exostosen ,  sehr  viel  seltener  in  Form  partieller  Ossification 
des  knorpligen  (Pollack  [1])  und  membranösen  Gehörgangs  auftreten. 

Ueber  die  Condylome  und  Gummata  des  äusseren  Gehörgangs  s.  später  bei  der 
Syphilis  des  Gehörorgans. 

Am 

Trommelfell 

sind  in  seltenen  Fällen  hirsekorn-  bis  stecknadelkopfgrosse,  perlartig  glänzende,  weisse  Tu- 
moren beobachtet  worden ,  welche  aus  necrotischen  Pflasterepithelzellen ,  körnigem  Detritus 
und  Cholestearinkrystallen  bestehen  und  eine  sehr  feste  Umhüllimgsmembran  besitzen  (Perl- 
geschwülste).2) Dieselben  zeigen,  wie  die  Extravasate  am  Trommelfell,  eine  excentrische 
Locomotion,  bei  der  sie  bis  in  den  Gehörgang  wandern  können,  pflegen  keine  Beschwerden 
zu  verursachen  und  scheinen  nach  einer  gewissen  Zeit  abzufallen. 

Sehr  selten  hat  man  am  Trommelfell  ein  Cornu  cutaneum  (Urbantschitsch  [2)  177]) 
und  syphilitische  Papeln  bez.  Gummata21)  und  kleine  Angiome1)  gefunden. 

Ueber  die  Tuberkel  des  Trommelfells  s.  bei  der  Tuberculose  des  Gehörorgans. 

In  der 

Tuba 

sind  ausser  polypösen  Wucherungen  (s.  S.  320)  spitze  Condylome  (Schwartze  [2)i07]), 
Tuberkel,  Exostosen  und  Hyperostosen  (Gruber  [17])  beobachtet  worden. 

Am 

Warzentheil 

kann  unter  den  Erscheinungen  einer  Periostitis  ein  Gumma  entstehen.  Dasselbe  k;um  zur 
Erweichung  kommen  und  Fluetuation  vortäuschen.     Näheres  in  Cap.  XIV  A.   10. 

In  sehr  seltenen  Fällen  sind  auch  Osteome   des  A\ 'arzentheils  beobachtet  worden.     So 
li  Politzer  [0)46i]  eine  derartige  Geschwulst  in  der  Grösse  einer  halben  Walluuss,  welche 


')   V.  Tiiöl/rscii  [5)537],    Grubkk  [5)  380],   Hauu  [15)192].  —  -1    Ki  eeii:  []    .    GrOBEB    5 
Ubbahtschitsch[2)178],  Politzer  [0)  194],  Bükkxku  [19)l88J.  — ;l)  I.v\<.    I  I  181,  Wl],  EUvoou  [1], 
Bajratoi  \   [1)872  u.  2)542],  Tbiquet  [2)os],  Gbübek  [17].  —  ')  Boosa  [2)  153],  BtCK  [4]  u.  A.. 
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mit  scharfen  Rändern  über  den  Warzentheil  hervorragte  und  durch  gleichzeitige  Vorbauchung 
der  hinteren  Wand  des  äusseren  Gehörgangs  einen  Verschluss  des  letzteren  zu  Stande  brachte 
(s.  auch  Weinlechner  [1],  Brieger  [1)  165]  u.  A.). 

Gleichfalls  sehr  selten  sind  die  angeborenen  Dermoidcysten  in  der  Regio  mastoid. 
(Wagenhäuser  [6)4])  (vergl.  auch  S.  323).  Sie  liegen  meist  in  einer  Knochenvertiefung  oder 
-lücke,  etwas  nach  oben  und  hinten  vom  Warzenfortsatz  (Schwartze  [7)328]). 

Schwartze  [ebenda]  sah  einmal  eine  Cyste  am  Warzentheil,  welche  vom  äusseren 
Periost  ausgegangen  und  wahrscheinlich  aus  einem  durch  ein  Trauma  hervorgerufenen  Blut- 
erguss  im  Periost  entstanden  war. 

Nicht  selten  entwickelt  sich  eine  entzündliche  Anschwellung  der  auf  dem  Warzenfortsatz 
liegenden  Lymphdrüse.  Die  Geschwulst  kann  erhebliche  Ausdehnung,  nach  einer  Beobach- 
tung Schwartze's  [7)  325]  Faustgrösse,  erreichen.  Ist  sie  acut  entstanden,  so  pflegt  sie  durch 
Jodanstrich  und  Eisbeutel  schnell  beseitigt  zu  werden.  Bei  grossen  Lymphomen ,  welche 
die  Beweglichkeit  des  Kopfes  beeinträchtigen  und  den  Patienten  entstellen ,  lasse  man  nach 
Schwartze  [ebenda]  4 — 6  Wochen  lang  innerlich  Sol.  Fowleri  (s.  S.  139  u.  151)  brauchen. 
Hilft  dieses  nichts,  so  müssten  die  geschwollenen  Lymphdrüsen  event.  exstirpirt  werden. 

Ueber  die  Tumoren  des  Hörnerven  vergl.  S.  320. 

Die  Ohrpolypen. 

In  der  otiatrischen  Literatur  werden  die  Ausdrücke  „Polyp,  Granulation,  polypöse 
Granulation,  polypöse  Wucherung"  vielfach  als  gleichbedeutend  gebraucht  und  einander 
substituirt.  Um  die  hieraus  resultirende  Undeutlichkeit  und  Ungenauigkeit  der  Termino- 
logie möglichst  zu  vermeiden,  auf  der  anderen  Seite  aber  mich  von  dem  bisherigen 
Sprachgebrauch  der  Ohrenärzte  nicht  allzuweit  zu  entfernen,  bezeichne  ich  als  Polypen 
im  Anschluss  an  Schwartze  [7)  211],  nur  die  gestielten,  gutartigen  Bindegewebs- 
gesch-wülste,  deren  Oberfläche  mit  Epithel  bekleidet  ist. 

Die  Polypen  erscheinen  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  als  rothe  Tumoren  von 
sein  verschiedener  Grösse.  Mitunter  sind  sie  so  Mein  wie  ein  Hanfborn  (Ltjcae 
[7)  39],  Wendt  [5]),  in  anderen  Fällen  so  gross,  dass  sie  den  ganzen  äusseren  Gehör- 
gang ausfüllen,  ja  sogar  noch  ein  Stück  aus  dem  Ohreingang  herausragen.  Zwischen 
diesen  Extremen  giebt  es  zahlreiche  Zwischenstufen.  Die  Mehrzahl  besitzt  Erbsen-  bis 
Bohnengrösse. 

Die  meist  glänzende  Oberfläche  der  Polypen  ist  vollkommen  glatt  oder  himbeer- 
artig granulirt  oder  durch  tiefere  Einschnitte  zerklüftet,  sodass  eine  Bildung  von 
Lappen  und  Zotten  zu  Stande  kommt. 

Ihre  Farbe  ist  entweder  lebhaft  roth  oder  blasser  (rosa  oder  gelbröthlich, 
selbst  röthlichweiss).  Ersteres  ist  bei  den  gefässreichen ,  'an  ihrer  Oberfläche  meist 
granulirten  oder  gelappten,  mitunter  aber  auch  glatten,  weichen  und  bei  Berührung 
z.  B.  mit  der  Sonde  leicht  blutenden  Rundzellenpolypen  der  Fall,  letzteres  bei  den 
viel  seltener  vorkommenden  getässarmen,  an  ihrer  Oberfläche  glatten,  härteren  Fibromen 
insbesondere  bei  solchen,  die  in  den  lateralen  Theilen  des  Gehörgangs  entspringen,  bez. 
solchen,  die  zwar  in  der  Tiefe  inseriren,  aber  bis  in  die  Nähe  des  Ohreingangs  oder 
aus  diesem  herausragen.  Das  äussere  Ende  der  letzteren  ist  mit  einer  derben, 
nicht  secemirenden  Haut  bekleidet,  sodass  dieselben  wie  Auswüchse  der  Ohrmuschel  er- 
scheinen können. 

Die  Form  der  Polypen  lässt  sich  oft  erst  nach  ihrer  Entfernung  genauer  er- 
kennen, da  die  dem  Ohreingang  näher  gelegenen  Parthieen  die  tieferen  häufig  voll- 
kommen verdecken.  Sie  ist  entweder  keulenartig  wie  z.  B.  in  Fig.  3  (Taf.  IX)  oder 
kuglig  wie  in  Fig.  4  (Taf.  LX)  oder  verzweigt  z.  B.  wie  in  Fig.  5  (Taf.  IX). 

Meist  entspringen  die  Polypen  von  der  Paukenhöhlenschleimhaut  und  zwar  am 
häufigsten  an  der  Labyrinthwand ,  seltener  vom  Trommelfell  (z.  B.  v.  Tröltsch 
[11)  140])  und  dem  äusseren  Gehörgang ,  am  seltensten  von  der  Schleimhaut  des 
Warzentheils  und  der  Tuba  Eust..  Die  Gehörgangspolypen  inseriren  gewöhnlich 
im  knöchernen  Theil,  am  häufigsten  an  der  hinteren  und  oberen  Wand  des  Meatus  in 
der  Nähe    des  Trommelfells,   nur    selten    im  knorpligen  Abschnitt  (Politzer  [6)450]). 
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Die  Polypen  des  Trommelfells  gehen  meist  von    den  hinteren   oberen  Parthieen  des- 
selben oder  von  der  Membrana  Shrapnelli  aus. 

Oft  hat  es  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  den  Anschein,  als  wenn  ein  Polyp 
im  äusseren  Gehörgang  oder  am  Trommelfell  entspringt,  während  er  in  Wirklichkeit 
im  Mittelohr,  insbesondere  im  oberen  Paukenhöhlenraum  oder  im  Antrum  mastoid. 
inserirt  und  entweder  durch  eine  Trommelfellperforation  oder  auch  nach  Durchbruch 
des  Knochens  in  den  Gehörgang  gewuchert  ist  (v.  Tköltsch  [11)  104]).  Mitunter  ent- 
springen Paukenhöhlenpolypen  vom  Ost.  tympanicum  tubae. 

In  einem  von  Voltolixi  [10)  220]  beschriebenen  sehr  seltenen  Fall  füllte  ein  Polyp  die 
ganze  durch  Usur  erweiterte  Tuba  aus  und  ragte  aus  beiden  Oeffnungen  derselben  heraus. 
Kleinere  polypöse  Granulationen  in  der  knöchernen  Tuba  sind  nicht  allzu  selten.  Einem  von 
dem  medialen  Tubenknorpel  ausgehenden ,  aus  dem  Ost.  pharyng.  tubae  herausragenden 
zwetschengrossen  Polypen  (Fibrosarcom),  der  die  Symptome  des  Tuben  verschlusses  verursacht 
hatte,  extrahirte  Haug  [16]  mit  einer  durch  den  unteren  Naseneingang  eingeführten  Schlinge. 
Die  der  Operation  folgende  Blutung  war  eine  alarmirende.  Sie  stand  erst  nach  starker  hinterer 
Tamponade. 

Vom  Inneren  des  Warzentheüs  ausgehende  Polypen  oder  polypöse  Granu- 
lationen durchwuchern  zuweilen  cariöse  Lücken  der  lateralen  oder  vorderen  Wand  der 
Pars  mastoidea  (Trautmajstn  [8],  Glatjeet  [1]). 

Bei  den  Polypen  des  Mittelohrs  ist  in  der  Eegel  Trommelfellperforation  vor- 
handen. Lidessen  giebt  es  auch  seltene  Fälle,  in  denen  das  Trommelfell  anfangs  intact 
ist,  später  durch  den  Polypen  vorgebaucht  und  endlich  perforirt  wird1). 

Nicht  selten  sind  in  ein  und  demselben  Ohre  mehrere  Polypen  vorhanden  und 
können  dieselben  auch  von  verschiedenen  Theilen  des  Ohrs  (Mittelohr,  Trommelfell  und 
Gehörgang)  ihren  Ursprung  nehmen. 

Histologisch  haben  wir  unter  den  Ohrpolypen  nach  Steinbrügge  [3)  55  ff.]  folgende  drei 
Hauptformen2)  zu  unterscheiden: 

1)  Die  Granulationsgeschwülste  (Rundsellen-  oder  Schleimpolypen).  Die- 
selben bestehen  zum  grössten  Theil  aus  grossen,  rundlichen,  granulirten  Zellen,  deren  runde 
Kerne  in  lebhafter  Theilung  begriffen  sind,  ferner  aus  einem  spärlichen,  glashellen,  homogenen, 
von  sehr  zarten,  sich  nach  allen  Eichtungen  hin  durchkreuzenden  Bindegewebsfasern  mehr 
minder  stark  durchsetzten,  spärliche  spindel-  und  sternförmige ,  kernhaltige  Bindegewebszellen 
führenden ,  mucinhaltigen  Stroma  und  aus  zahlreichen  capülaren  Gefässen ,  welch'  letztere 
häufig  bersten  und  Blutextravasate  liefern.  —  Die  Oberfläche  dieser  Polypen  ist  in  der  Eegel 
drusig  oder  gelappt,  selten  vollkommen  glatt. 

2)  Die  selteneren  Fibrome  oder  Faserpolypen.  Diese  sind  viel  ärmer  an  Gefässen, 
blasser  und  härter,  als  die  Granulationsgeschwülste.  Die  Bundzellen  der  letzteren  sind  zum 
grössten  Theil  durch  derbes  Bindegewebe  ersetzt,  in  dessen  bald  homogener,  bald  fihrillärer 
Grundsubstanz  zahlreiche  spindel-  und  sternförmige,  oft  mit  einander  anastomosirende  und 
so  zierliche  Zellennetze  bildende  Bindegewebskörperchen  eingestreut  sind.  —  Ibre  Oberfläche 
ist  meist  glatt,  nie  grob  papillär,  stets  mit  einem  mehrschichtigen  Epithel  grosser  Pflaster- 
zellen  überzogen.  Sie  entspringen  wahrscheinlich  vom  Periost  des  Gehörgangs  und  des  Mittel- 
ohrs. Kuhn  [1)589]  unterscheidet  unter  den  Fibromen  eine  seltenere  harte  und  eine  häufigere 
weiche  Form.  Erstere  besteht  aus  groben,  dicken  Fasern,  wenigen  spindelförmigen  Zellen 
und  spärlichen  Blutgefässen,  letztere,  auch  Myxofibrom  genannt,  aus  dünnen  Bündeln  feiner 
durchsichtiger  Fibrillen,  die  mitunter  ein  gross-  oder  kleinmaschiges  Netz  bilden,  zahlreichen 
runden  oder  spindelförmigen  Zellen  und  spärlichen  Gefässen.  Vebergangs formen  zwischen 
beiden  Formen  kommen  vor. 

3)  Die  noch  seltener  vorkommenden  Myxome  oder  Gallertpolypen ,  denn  Grund- 
substanz eine  von  anastomosirenden  Netzen  stern-  und  spindelförmiger  Zellen,  leinen  Fibrillen 
und  Gelassen  durchzogene  homogene  Gallerte  bildet,  in  welche  spärliche  lyrnphkörperchen- 
ähnliche  Rundzellen  eingelagert  sind.     Kühn  [1.  e.j  zahlt  diese  zu  den  weichen  Fibromen. 

Die  Oberfläche  der  Polypen  ist  entweder  mit  Cylinder-  "der  mit  Flimmer-  oder  Pflaster- 
epithel hekleidet.  Die  Epithelaecke  ist  ein-  oder  mehrschichtig.  Nicht  selten  lindet  man 
an   der  Basis  der  Polypen  Cylinder-  bez.  Flimmer-,   am   äusseren  Ende  Pflasterepithel.     Die 

')  z.  B.  Gottstein  [4)85],  Eitelberg  [10],  vergl.  auch  Cühs  [1)698  '  Vergl.  hier- 
über auch    Ki-sm.i,  [15],  Sn \m:  fl],   Moos  ii.  Steinbrüggi    [4],  Wagbnhäuser    7],   l\i! 

baoh  [2],  Wbydneb  [1],   Klingbl  [3J,    Babkbmann  [10  B68  .    Kuhn  [1)687  ff.]  u.    \. 
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Mehrzahl  zeigt  ein  an  der  Oberfläche  verhornendes  Rete  Malpighii.  Von  letzterem  verlaufen 
nach  innen  zapf  einförmige,  das  bindegewebige  Stroma  der  Polypen  verdrängende  Fortsätze. ') 
Diese  sind  von  mannigfacher  Form,  theils  einfach,  theils  verzweigt  (Taf.  IX  Fig.  7  u.  8). 
Mitunter  treten  (cf.  Steinbrügge  [3)65])  die  einzelnen  Zweige  desselben  Zapfens  oder  auch 
verschiedener  unter  einander  in  Verbindung,  wodurch  bindegewebige  Geschwulsttheile'  ab- 
gegrenzt werden  können.  Die  Malpighi' sehen  Zellen  verhornen  häufig  auch  in  der  Tiefe 
dieser  Zapfen.  Ein  Schnitt  durch  einen  Polypen,  welcher  einen  solchen  Zapfen  in  querer 
Richtung  getroffen  hat,  zeigt  daher  unter  dem  Microscop  im  Inneren  der  Geschwulst  so- 
genannte Epithelialperlen  (Taf.  IX  Fig.  9) ,  in  welchen  mitunter  Cholestearintafeln  liegen, 
„centrale  Cholesteatome"  (Zeroni  [l])2),  und  wenn  sich  der  abgestorbene  epitheliale  Inhalt 
dieser  Perlen  bei  der  Untersuchimg  des  Schnittpräparats  entleert  hat,  cystenartige,  von  einem 
Kranz  nicht  verhornter  Epithelzellen  eingefasste ,  runde  oder  ovale  Lücken.  In  anderen 
Schnitten  dagegen ,  welche  solche  Retezapfen ,  deren  oberflächliche  Zellen  von  der  Peripherie 
aus  eine  Strecke  weit  nach  innen  verhornt  sind,  in  der  Längsrichtung  getroffen  haben,  finden 
sich  nach  Steinbrügge  [1.  c]  scheinbar  Drüsenschläuche,  während  es  sich  in  Wirklichkeit  um 
Einkerbungen  der  glatten  Geschwulstoberfläche  handle,  durch  welche  der  papillomatöse  Bau 
derselben  bedingt  wird.    Lucae  [7]  und  Kuhn  [l)59i]  fanden  in  einigen  Polypen  ächte  Drüsen. 

In  manchen  Fällen  sitzen  die  Papillen  einem  compacten  Kern  auf,  in  anderen  besteht 
der  ganze  Polyp  aus  verzweigten  Papillen ,  ähnlich  einem  Condylom  (Taf.  IX  Fig.  4  u.  5), 
in  noch  anderen  finden  sich  einzelne  papilläre  Excrescenzen  nur  in  der  Nähe  der  Wurzel  eines 
im  übrigen  vollkommen  glatten  grossen  Polypen  (Taf.  IX  Fig.  6)  (Schwrartze  [7)212]). 

Verwachsen  die  Spitzen  der  Papillen  mit  einander,  so  können  cystenartige,  mit  dem 
Epithel  der  Oberfläche  ausgekleidete  Hohlräume  entstehen  (Steudener  [1)206]).  Letztere  sind 
mitunter  so  gross,  dass  der  ganze  Polyp  von  einer  Cyste  gebildet  wird. 

Sehr  selten  findet  man  im  Inneren  der  Polypen  Verkalkung  oder  Verknöcherung 
(cf.  Politzer  [6)453],  Moos  und  Steinbrügge  [4],  Bezold  [21)64]).  Verschieden  hier- 
von sind  diejenigen  Fälle,  in  denen  aus  der  Paukenhöhle  kommende  Polypen  den 
Hammer  (Borberg  [1])  bez.  Hammer  und  Ambos  (Schwartze  [1.  c.])  umwachsen  haben 
und  in  sich  schliessen. 

Aetiologie:  Die  Ohrpolypen  entstehen  (cf.  Schwartze  [7)  214])  am  häufigsten,  hei 
chronischer ,  sehr  viel  seltener  bei  acuter  Mittelohr eiterung.  Indessen  können  sie  auch, 
ohne  dass  eitrige  Entzündung  der  Mittelohrschleimhaut  besteht,  in  Folge  von  Reizung 
der  Gehörgangshaut  durch  Fremdkörper ,  sehr  harte  Ceruminalpfröpfe ,  Sequester  oder 
bei  Otitis  ext.  diff.  zur  Entwicklung  gelangen. 

Symptome  und  Verlauf:  Die  Polypen  sind  —  von  sehr  seltenen  Ausnahme- 
fällen abgesehen  —  während  der  ganzen  Dauer  ihres  Bestehens  mit  Ohreiterung  ver- 
gesellschaftet. In  der  Regel  ist  der  zum  Theil  von  der  Oberfläche  des  Polypen  selber 
abgesonderte  Eiter  zeitweilig  blutig  tingirt.  Auch  kommt  es  häufig,  insbesondere  beim 
Ausspritzen  und  beim  Austrocknen  des  Ohrs,  zu  etwas ,  stärkeren  Blutungen  aus 
demselben. 

Nicht  selten  bilden  Polypen,  indem  sie  den  ganzen  Gehörgang  oder  wenigstens 
die  Trommelfellperforation  verlegen,  die  Ursache  einer  Eiterretention  im  Mittelohr, 
durch  welche  Schmerz,  sowie  Druck  und  Schwere  im  Ohr  und  der  betreffenden  Kopf- 
hälfte, Druckempfindlichkeit  in  der  Regio  mastoid.,  subj.  Gehörsempfindungen,  Schwindel, 
Uebelkeit  und  Erbrechen  hervorgerufen  werden  können.  Nach  Entfernung  der  Polypen 
schwinden  diese  häufig  den  Verdacht  eines  Hirnleidens  erregenden  Symptome  meistens 
sofort  (vergl.  z.  B.  Jacobson  [3)  302]),  wenn  nicht  in  der  That  eine  seeundäre  Warzen- 
tkeil-  oder  Hirn-  bez.  Hirnhauterkrankimg  vorhanden  ist.  Mitunter  tritt  umgekehrt 
Schwindel  von  tagelanger  Dauer  erst  im  Anschluss  an  die  Entfernung  von  Polypen  auf 
(Schwartze  [7)  215]). 

In  sehr  seltenen  Fällen  verursachen  die  letzteren  auf  reflectorischem  Wege  Husten, 
Niesskrämpfe ,    Brechneigung    oder    epileptiforme    Anfälle    (cf.  Moos   u.    Steinrrügge  [4)4i], 

ScmilEGELOW    [5],    SüAREZ  DE    MeXDOZA    [1]). 

Das  Hörvermögen  ist  bei  Polypen  des  Trommelfells  und  Mittelohrs  wohl  stets 
herabgesetzt,  bei  solchen  des  Gehörgangs  mitunter  vollkommen  normal. 

Bezüglich  des  Wachsthums  verhalten  sich  die  Polypen  sehr  verschieden.    Mitunter 


*)  Kessel  [15],  Steudener  [1].  —  2)  Hier  (S.  197)  auch  die  frühere  Literatur. 
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yergrössern  sie  sich  so  schnell,  dass  sie  in  einigen  Tagen  oder  "Wochen  Paukenhöhle 
und  Gehörgang  vollkommen  erfüllen  (v.  Teöltsch  [5)  540]),  in  anderen  Fällen  erreichen 
sie  im  Laufe  von  Jahren  nur  eine  geringe  Grösse.  Die  Fibrome  wachsen  im  Ver- 
hältniss  zu  den  Rundzellenpolypen  ausserordentlich  langsam. 

Die  Diagnose  eines  Ohrpolypen  ergiebt  die  otoscopische  Untersuchung,  event. 
unter  Zuhülfenalime  der  stumpfwinklig  abgebogenen,  geknöpften  Sonde  (Taf.  XIII  Fig.  1 1), 
über  deren  stets  grösste  Vorsicht  und  Schonung  erfordernde  Anwendung  S.  109  u.  110 
zu  vergleichen  ist.  Dieselbe  erweist  uns  den  fraglichen  Tumor,  falls  es  sich  in  der 
That  um  einen  Polypen  handelt,  als  eine  bewegliche,  mehr  minder  weiche  Geschwulst. 

Ueber  die  Unterscheidung  der  Polypen  von  Gehörgangsfurunkeln  s.  S.  164,  von 
Exostosen  des  Gehörgangs  S.  158,  von  einem  entzündeten  Trommelfell  S.  185,  von  malignen 
Tumoren  S.  332 — 335.  Condylome  sind  von  den  Polypen  durch  den  Nachweis  constitutio- 
neller  Syphilis  und  ferner  dadurch  zu  unterscheiden ,  dass  sie  in  der  Regel  massenweise  die 
Gehörgangswände  bedecken. 

Zur  Peststellung  eines  Trommelhöhlenpolypen  hinter  einem  noch  nicht  perforirten,  wohl 
aber  vorgewölbten  Trommelfell  ist  die  Spaltung  des  letzteren  erforderlich  (Sch-waktze  [7)216]). 

Eine  Verwechslung  von  Polypen  und  -polypösen  Granulationen,  welch'  letztere,  wenn 
sie  Mein  sind,  mitunter  keine  Epitbeldecke  tragen,  ist  praktisch  bedeutungslos,  da  Prognose 
und  Therapie  bei  beiden  gleich  sind. 

Prognose  und  Therapie:  Ohrpolypen  müssen  (cf.  Schwaktze  [7) 210]),  obwohl 
sie  mitunter  das  ganze  Leben  hindurch  bestehen  können,  ohne  das  Allgemeinbefinden 
der  Patienten  erheblich  zu  schädigen,  dennoch  so  früh  als  möglich  entfernt  werden, 
nicht  nur  weil  sie  oft  Stauung  des  Secrets  in  der  Tiefe  und  dadurch  die  Bildung 
eingedickter  käsiger  Massen  hervorrufen,  durch  deren  Zersetzung  Caries  verursacht  werden 
kann,  nicht  nur,  weil  sie  durch  Eiterretention  im  Mittelohr  Meningitis,  Hirnabscess  und 
Sinusthrombose  mit  nachfolgender  Pyaemie  und  Septicaemie  und  dadurch  den  Tod  des 
Patienten  herbeiführen  können,  sondern  auch,  weil,  bevor  sie  beseitigt  sind,  die  sie  fast 
immer  begleitende  Ohreiterung  nicht  aufhört. 

Sind  Symptome,  welche  das  Vorhandensein  der  vorher  genannten  lebensgefähr- 
lichen Folgezustände  von  Eiterretention  im  Ohre  wahrscheinlich  machen,  schon  nach- 
weisbar, so  werden  wir  die  Prognose  bezüglich  des  Erfolges  der  Polypenoperation 
natürlich  nur  mit  Vorsicht  stellen,  letztere  aber  nicht  unterlassen  dürfen,  da  sie  vielleicht 
doch  noch  Hülfe  zu  schaffen  im  Stande  ist  (Schwahtze  [1.  c.]). 

Eine  spontane  Heilung  von  Ohrpolypen  durch  Schrumpfung  (Gomperz  [8])  be- 
obachtet man  nur  in  den  seltensten  Fällen.  Relativ  häufig  aber  ist  es,  dass  nament- 
lich mit  einem  langen  dünnen  Stiel  versehene  grosse  Polypen  beim  Ausspritzen  des 
Ohres  von  ihrer  Insertionsslelle  abgerissen  oder  auch  in  Folge  von  Zerreissung 
des  dünnen  Stiels ,  wie  in  einem  von  Moos  u.  Steikbkügge  [4)  25]  beschriebenen 
Fall,  spontan  abgestossen  werden,  wobei  gewöhnlich  eine  verhältuissmässig  nicht  un- 
bedeutende Blutung  erfolgt. 

Soll  der  Polyp  nach  seiner  durch  spontanes  Abfallen,  durch  Ausspritzen  oder  auf 
operativem  Wege  erfolgten  Entfernung  nicht  recidiviren,  so  müssen  wir  (cf.  Schwabtze 
[I.e.])  auch  seinen  Wurzelrest  gründlich  zerstören,  was  allerdings  bei  Mittelohrpolypen, 
deren  Ursprungsstelle  schwer  oder  gar  nicht  zugänglich  ist,  oft  grosse  Schwierigkeiten 
bereiten  bez.  unmöglich  sein  kann,  und  ferner  die  begleitende  Ohreiterung  durch 
entsprechende  Behandlung  beseitigen.  Denn  nur  in  seltenen  Fällen  verschwindet 
die  letztere  unmittelbar  nach  der  Polypenoperation  von  selber. 

Zur  Entfernung  der  Polypen  bedient  man  sich  des  Hilde  sehen  [1)482]  Schlingen- 
schnürers  (Taf.  XVII  Fig.  10),  welcher  gewöhnlich  mit  gut  ausgeglühtem  Eisen- 
draht, sogenanntem  Blumendraht,   von  0,1  mm  Dicke  armirt  wird.1) 


')  Der  von  Gärtnern  zum  Binden  von  Sträussen  benützte,  in  den  KisenhaiHlliingen  vor- 
räthige  Drahl  wird  durch  die  bei  a,  b  und  c  (Taf.  WH  Kg.  10)  befindlichen  kleinen  Löcher, 
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Vor  Einführung  des  Instruments  in  das  Ohr  wird  letzteres  durch  Ausspritzen 
gereinigt  und  event.  nach  Politzer  [6)455]  mit  5 — 10 °/0iger  Cocain- oder  Eucainlösung 
gefüllt  (vergl.  hierüber  S.  123),  dann  bildet  man  sich  eine  Drahtschlinge  von  länglicher 
Form  (Taf.  XVII  Fig.  10),  gerade  so  gross,  dass  sie  über  den  Polypen  bequem  hinüber- 
geschoben werden  kann.  Dieselbe  wird  unter  den  S.  109  u.  110  angegebenen  Cautelen 
bei  kleineren  Polypen,  welche  das  Lumen  des  Meatus  acust.  ext.  nicht  ausfüllen  und 
von  einer  seiner  Wände-  entspringen, x)  in  den  freien  Theil  desselben  eingeführt  und, 
indem  man  den  sehr  empfindlichen  Gehörgang  möglichst  wenig  zu  berühren  bez.  zu 
insultiren  sucht,  vorsichtig  und  langsam  so  weit  vorgeschoben,  dass  die  Kuppe  der 
Schlinge  etwas  weiter  meclianwärts  liegt  als  das  innere  Ende  des  Polypen.  Nun  drängt 
man  den  im  Ohr  befindlichen  Theil  des  Instruments  so  viel,  wie  möglich,  gegen  die- 
jenige Gehörgangswand,  von  welcher  der  Tumor  seinen  Ursprung  nimmt,  zieht  mit 
zweitem  und  drittem  Finger  der  rechten  Hand  den  Querriegel  Q  desselben  (Taf.  XVII 
Fig.  10)  zurück,  wobei  gleichzeitig  der  Daumen  ein  wenig  vorgeschoben  wird,  und 
schnürt  auf  diese  Weise  die  Schlinge  so  weit  zusammen,  dass  die  Geschwulst  voll- 
kommen fest  gefasst  ist.  Ist  dieses  geschehen,  so  wird,  während  die  ersten  drei 
Finger  der  rechten  Hand  in  derselben  Lage  zu  einander  verbleiben,  vorsichtig  ein 
langsam  zu  steigernder  Zug  an  dem  ganzen  Schlingenschnür  er  ausgeübt.  Schon  bei 
einer  massigen  Stärke  des  Zuges  gelingt  es  hierbei  nicht  selten,  den  Polypen  von 
seiner  Ursprungsstelle  abzureissen  und  in  toto  zu  extrahiren.  Ist  dieses  nicht  der 
Fall,  so  muss  man  das  mit  der  Schlinge  gefasste  Stück  des  Polypen  durch  völliges 
Zuziehen  derselben  abschneiden,  wobei  dann  aber  ein  mehr  minder  grosser  Theil  der 
Geschwulst  im  Ohre  zurückbleibt.  Ein  sehr  heftiger  Zug  darf  an  dem  Schiingen- 
schnürer  natürlich  niemals  ausgeübt  werden,  weil  sonst,  insbesondere  bei  Polypen, 
die  im  Mittelohr  entspringen  und  ihrer  knöchernen  Basis  fest  anhaften,  ein  Gehör- 
knöchelchen oder  — ,  wodurch  sehr  ernste  Folgen,  selbst  der  Tod  herbeigeführt 
werden  können,  —  ein  Stück  von  den  Wänden  der  Paukenhöhle  mit  herausgerissen 
werden  könnte. 

Bei  grossen  Polypen,  welche  den  Querschnitt  des  Meatus  acust.  ext.  vollkommen 
erfüllen,  führe  man  die  um  die  Geschwulst  gelegte  Schlinge  zwischen  dieser  und  den 
Gehörgangswänden  in  die  Tiefe,  schiebe  sie  aber  nicht  vollkommen  bis  zur  Insertions- 
stelle  vor,  deren  Sitz  ja  auch  gerade  in  solchen  Fällen  oft  schwer  oder  gar  nicht  zu 
ermitteln  ist,  sondern  schnüre  sie,  wenn  ein  nicht  zu  kleines  Stück  des  Tumors  ge- 
fasst ist,  in  der  oben  angegebenen  Weise  zusammen  und  suche  denselben  entweder 
in  toto  durch  Abreissen  von  seinem  Mutterboden  zu  entfernen  oder,  falls  dieses  bei 
massiger  Stärke  des  Zuges  nicht  gelingt,  das  gefasste  Stück  mit  der  Schlinge  zu 
durchschneiden. 

Der  abgeschnittene  Theil  der  Geschwulst  bleibt  mitunter  im  Ohre  zurück  und 
wird  dann  am  besten  durch  Ausspritzen  desselben  entfernt. 

welche  gross  genug  sein  müssen,  um  ihn  bequem  gleiten  zu  lassen,  hindurchgezogen  und 
seine  Enden  um  den  Ouerriegel  Q  aufgewickelt,  so  zwar,  dass  letzterer  heim  Zuziehen  der 
Drahtschlinge  noch  ein  wenig  von  dem  am  hinteren  Theil  des  Instruments  befindlichen  Halb- 
ring H  absteht.  Letzterer  muss  (wie  in  Fig.  10  Taf.  XVII)  gerade  so  gross  sein,  dass  er 
genau  .auf  das  erste  Glied  des  Daumens  passt,  nicht  aber  auf  diesem  hin-  und  hergleitet, 
was  die  Handhabung  des  Instruments  erschwert. 

J)  Ueber  die  Insertion  von  Polypen,  welche  den  Querschnitt  des  äusseren  Gehörgangs 
nur  zum  kleinen  Theil  ausfüllen,  kann  man  sich  mit  der  stumpfwinklig  gebogenen,  vorn  ge- 
knöpften Sonde  in  der  Eegel  leicht  Aufschluss  verschaffen,  indem  man  mit  ihr  den  die  Ur- 
sprungsstelle verdeckenden  äusseren  Theil  des  Polypen  unter  Leitung  des  Stirnspiegels  von 
den  Gehörsgangswänden  abdrängt,  wodurch  erstere  sichtbar  wird.  Füllt  der  laterale  Theil 
der  Geschwulst  den  Querschnitt  des  Gehörgangs  vollkommen  aus,  so  lässt  sich  die  Insertions- 
stelle  derselben  natürlich  auch  hierdurch  nicht  direct  zur  Anschauung  bringen.  In  solchen 
Fällen  kann  man  die  Lage  derselben  nach  Politzer  [6)454]  in  der  Weise  ermitteln,  dass 
man  die  Sonde  zwischen  Gehörgangswand  und  Polyp  einführt  und  in  Spiraltouren  allmählich 
so  weit  in  die  Tiefe  schiebt,  bis  sie  durch  einen  Widerstand  gehindert  wird,  die  Kreis- 
bewegung zu  vollenden  (s.  auch  S.  109  u.  110).  Stösst  die  Sonde  auf  diesen  Widerstand  in 
einer  Entfernung  von  weniger,  als  16  mm  vom  Ohreingang,  so  wird  das  Hinderniss  durch  die 
Insertion  des  Polypen  gebildet  und  kann  hierdurch  eruirt  werden,  an  welcher  der  Gehörgangs- 
wände und  wie  weit  vom  Ohreingang  entfernt  der  Tumor  entspringt.  Weiter,  als  16  mm 
aber  darf  man  mit  der  Sonde,  die  für  solche  Untersuchungen  an  ihrem  vorderen  Ende  von 
5  zu  5  mm  eine  Marke  haben  muss  (Politzer  [1.  c.]),  nicht  eindringen,  weil  in  dieser  Ent- 
fernung vom  Ohreingang  das  Trommelfell  liegt  und  ein  Widerstand  in  dieser  Tiefe  vom 
Hammergriff  oder  dem  Trommelfellrest  gebildet  werden  könnte. 
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Die  Polypenoperation  verursacht  in  der  Eegel  eine  nur  unerhebliche  Blutung, 
welche  durch  Tamponade  des  Gehörgangs  mit  Jodoformgaze  meist  leicht  gestillt  wird. 
In  den  seltenen  Fällen,  wo  die  Blutung  stark  ist  und  durch  öfter  erneuerte  feste 
Tampons  aus  Jodoformgaze  oder  Salicylwatte  nicht  beseitigt  wird  —  Schwartze  [13)  724] 
sah  zuweilen  eine  reichlichere  Blutung,  „sodass  in  wenigen  Minuten  ein  Eiterbecken 
von  Blut  oder  mehr"  entleert  wurde  —  müssen  in  Alaunpulver  getauchte  (Politzer 
[6)456])  oder  gar  mit  Liq.  ferri  sesquichlor.  getränkte  Wattetampons  zur  Anwendung 
gelangen  (Schwartze  [1.  c.]. 

Bei  arterieller  Blutung  oder  Nachblutung  (Moos  [20)  159])  —  ein  ungemein  seltener  Fall  — 
empfiehlt  sich  ausserdem  lange  fortgesetzte  Compression  der  Carotis.  Moüre  beobachtete 
nach  Extraction  eines  in  der  Paukenhöhle  aufsitzenden,  gestielten,  kugligen,  glatten,  grauröth- 
lichen  Tumors  eine  so  profuse  Haemorrhagie,  dass  er  ein  grosses  Gefäss  oder  ein  Aneurysma 
der  V.  jugularis  eröffnet  zu  haben  fürchtete.  Es  handelte  sich  aber  nur  um  ein  cavernöses 
Angiom  mit  fibrösen  Parthieen  und  einer  centralen  Höhlung  von  der  Grösse  einer  kleinen 
Haselnuss. 

Sehr  harte  Polypen  lassen  sich  mitunter  weder  extrahiren  noch  mit  der  kalten  Schlinge 
durchschneiden.  In  solchen  immerhin  seltenen  Fällen  drehe  man  nach  Politzer  [1.  c],  nach- 
dem letztere  so  weit  wie  möglich  zugezogen  ist,  das  Instrument  mehrmals  um  seine  Längsaxe, 
durchschneide  dann  den  Draht  auf  beiden  Seiten  am  Querriegel  mit  der  Scheere  und  ziehe 
es  aus  dem  Ohre  heraus.  Der  von  der  Drahtschlinge  eingeschnürte  Polyp,  welcher  in  Folge 
der  Behinderung  der  Blutzufuhr  gewöhnlich  rasch  abstirbt ,  kann ,  falls  er  inzwischen  nicbt 
von  selber  abfällt,  gewöhnlich  in  einigen  Tagen  durch  Fassen  der  Ligatur  mit  der  Kornzange 
extrahirt  werden.  Gelingt  dieses  nicht,  so  schnüre  man  ihn  durch  weitere  Torsion  der  Schlinge 
noch  stärker  zusammen.  Wenn  ein  sehr  harter  Polyp  der  kalten  Schlinge  einen  zu  grossen 
Widerstand  entgegensetzt,  so  kann  man  auch  die  Galvanocaustik  benützen  (Schwaktze  [8], 
Jacoby  [2  u.  3]).  Hierbei  aber  ist,  um  Verbrennung  des  Gehörgangs  und  der  Paukenhöhle 
und  daraus  resultirende  Periostitis  und  Narbenstricturen  zu  verhüten ,  grosse  Vorsicht  noth- 
wendig.  Der  Strom  darf  nach  Schwartze  [7)  219]  nicht  früher  geschlossen  werden ,  bis  die 
Drahtschlinge  fest  zugezogen  und  von  dem  Gewebe  des  Polypen  allseitig  bedeckt  ist,  und 
soU  man  sie,  um  ein  Durchscbmelzen  des  Drahts  zu  verhüten,  nur  rothglühend  werden  lassen. 

Von  den  geschilderten  Operationsverfahren  führt  das  Äbreissen  des  Polypen  durch 
Zug  an  der  umgelegten  oder  zusammengeschnürten  Schlinge,  bei  welchem  derselbe  meist 
in  toto  extrahirt  wird,  am  schnellsten  und  sichersten  zum  Ziel  und  ist  daher,  falls  es 
bei  nicht  zu  starken  Tractionen  gelingt,  am  meisten  zu  empfehlen.  Recidive  sind 
hiernach  am  seltensten.  Nach  dem  AbscJineiden  und  Abschnüren  bleibt  gewöhnlich  noch 
ein  mehr  minder  grosses  Stück  des  Polypen  im  Ohre  sitzen  und  ist  dann  an  einem 
der  nächsten  Tage  durch  weitere  Operation  oder  durch  Aetzmittel  zu  beseitigen.  Bis 
der  Wurzelrest,  dessen  Insertionsstelle  nach  der  Entfernung  des  Polypenkopfs  mit 
der  Schneideschlinge  bei  der  Sondenuntersuchung  leichter  zu  ermitteln  ist,  als  vorher, 
vollkommen  zerstört  und  gar  keine  Prominenz  mehr  erkennbar  ist,  vergehen  oft 
Wochen,  nach  Politzer  [6)455]  mitunter  sogar  Monate. 

Nicht  selten  findet  man  nach  Entfernung  eines  Polypen  aus  dem  Ohre  in  der 
Tiefe  noch  andere.  Die  Polypenoperation  ist  daher  nicht  immer  in  einer  Sitzung  zu 
beendigen,  erfordert  vielmehr,  selbst  wenn  wir  von  den  häutig  durch  lange  Zeit  fort- 
zusetzenden Aetzungen  des  Wurzelrestes,  welch'  letztere  der  Blutung  wegen  gewöhn- 
lich erst  am  Tage  nach  der  Operation  beginnen  können,  absehen,  oft  deren  mehrere. 

Je  kleiner  der  Polyp  ist,  desto  schwerer  ist  er  mit  der  Schlinge  zu  entfernen, 
da  dieselbe  beim  Zuziehen  um  so  leichter  über  ihn  weggleitet.  Schwer  ist  es  auch, 
namentlich  bei  nicht  narcotisirten  Kranken,  kleine  Polypen  oder  Polypenreste,  welche 
am  Trommelfell  oder  in  der  Paukenhöhle  sitzen,  mit  der  Schlinge  zu  operiren,  da 
heim  Zusammenziehen  der  letzteren,  wie  oben  bereits  erwähnt  wurde,  der  Schlingen- 
schnürer  etwas  vorgeschoben  werden  muss,  hierbei  aber,  insbesondere  bei  unruhigen 
Patienten,  leicht  verhängnissvolle  Verletzungen  des  Trommelfells,  der  Gehörknöchelchen 
und  der  Paukenhöhle  entstehen  können. 

In  solchen  Fällen  wird  die  Schlinge  besser  mit  Aetzmitteln  bez.  dem  Galvanocauter 
oder  auch  mit  einer  Polypenzange  (Tai.  XI11  Fig.  L7)  vertauscht.  Mit  letzterer  kann 
man  kleinere  Tumoren  von  ihrer  Basis  abschneiden,  ohne  einen  stärkeren  Druck  auf 
dieselbe  auszuüben,  sie  eignet  sich  auch  für  kleinere  Polypen  des  äusseren  Gehör- 
gangs, führt  schneller  zum  Ziel  als  Aetzmittel,  hat  alier  diesen  gegenüber  den  Nach- 
theil, dass  sie  zum  OelViien  der  Branchen  einen  wenn  auch  nur  geringen  Kaum 
beansprucht.  Ist  ein  solcher  vorhanden,  so  beseitigt  man  grössere  Blassen,  die  aber 
/.ur  Schiingenoperation  zu  klein   bez.  wegen   ihres  Sitzes  am  Trommelfell  oder  in  der 
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Paukenhöhle  nicht  geeignet  sind,  mit  der  Zange,  welche  in  einer  Sitzung  mehrmals 
geöffnet  und  geschlossen  werden  kann,  schneller,  als  mit  Aetzmitteln. 

Von  letzteren  empfehlen  sich  am  meisten  der  Galvanocauter  (s.  S.  120)  und 
die  Chromsäure  (s.  ebenda).  Ersterer  verursacht  grösseren  Schmerz  und  ist  in  sehr 
engen  Gehörgängen  nicht  so  leicht  ohne  Nebenverletzungen  zu  appliciren,  als  die  an 
einer  ganz  dünnen  Sonde  angeschmolzene  Chromsäure.  Dagegen  stösst  sich  der  von 
letzterer  erzeugte  Aetzschorf  langsamer,  meist  erst  nach  6 — 8  Tagen,  ab ,  sodass  die 
Zerstörung  des  Tumors  durch  Chromsäure  längere  Zeit  in  Anspruch  nimmt.  Zur 
Beseitigung  ganz  kleiner  Polypen,  Polypenreste  oder  Granulationen ,  sowie  nach  Ent- 
fernung derselben  zur  Verhütung  von  Recidiven  dienen  Ohrtropfen  von  Spirit.  vini 
rectificatiss.  (s.  S.  118  u.  219)  (Politzer  [27  u.  28],  Löwenberg  [6)307],  welche  wenn 
nöthig  zunächst  verdünnt  (s.  S.  219),  2  mal  täglich  in  den  vorher  durch  Ausspritzen 
gereinigten  und  durch  Einführung  von  Wattebäuschchen  ausgetrockneten  Gehörgang 
lauwarm  eingeträufelt  und  jedesmal  15 — 30  Minuten  darin  gelassen  werden. 

Politzer  [6)  46i]  giebt  an,  dass  dieselben  nach  längerer  Zeit  auch  grössere  Polypen 
beseitigen,  und  werden  sie  daher  von  ihm  bei  operationsscheuen  Personen  unter  Um- 
ständen schon  von  vornherein  angewandt,  desgleichen  auch  bei  denjenigen  Polypen, 
welche  an  unzugänglichen  Stellen  des  Mittelohrs  entspringen. 

Für  das  zweckmässigste  Aetzmittel  hält  Politzer  den  Liq.  ferri  muriatici,  welchen 
er  mit  einer  Sonde  tröpfchenweise  oder  mit  einem  kleinen  Wattekügelchen  aufträgt. 
Ich  benütze  mit  Vorliebe  die  an  eine  Sonde  angeschmolzene  Chromsäureperle.  Die  an 
den  Gehörknöchelchen  inserirenden  Polypen  sind  nach  Schwartze  [13)726]  gründlich 
nur  durch  Excision  der  ersteren  zu  heilen. 

Die  Behandlung  der  breitbasig  aufsitzenden  Granulationen,  wie  sie  bei  Entzündung" 
der  Gehörgangs-  und  Trommelfellhaut  und  der  Schleimhaut  des  Mittelohrs  sowohl,  als 
auch  bei  Caries  und  Necrose  der  knöchernen  Theile  des  Ohres  auftreten,  ist  dieselbe 
wie  die  der  Polypen.  Freilich  bilden  sich  auf  entzündeter  Haut  und  Schleimhaut  ent- 
standene Granulationen  mit  dem  Rückgang  der  Entzündung  häufig  zurück,  auch  ohne 
dass  eine  besondere  Behandlung  gegen  sie  eingeleitet  wurde,  und  ebenso  schwinden 
die  auf  cariösem  Boden  aufschiessenden  weichen  Fleischwärzchen  nach  der  Entfernung 
des  kranken  Knochens  meist  von  selber,  während  sie  vor  Beseitigung  des  Knochen- 
leidens trotz  Abtragung  oder  Aetzung  stets  ungemein  rasch  wieder  nachwuchern. 

Die  Operation  der  Ohrpolypen,  über  welche  noch  S.  109  u.  110  verglichen 
werde,  ist  keine  ganz  leichte,  erfordert  vielmehr  eine  recht  beträchtliche  Uebung.  Hat 
man  sich  letztere  angeeignet,  so  ist  sie  gewöhnlich  selbst  bei  unruhigen  Kindern  ohne 
Narcose  ausführbar. 

Todesfälle  in  Folge  von  Polypenoperationen  sind  wohl  nur  bei  roher  Hand- 
habung von  Zangen  oder  Schlingen  möglich,  insbesondere  bei  gewaltsamen  Extractions- 
versuchen  sehr  fest  haftender  Tumoren,  durch  welche  Verletzung  der  Mittelohrwände 
und  consecutives  Uebergreifen  der  Eiterung  auf  die  benachbarten  lebenswichtigen  Organe 
verursacht  werden  kann.  Aus  dem  Kuppelraum  kommende  Polypen  oder  Granulationen 
entspringen  mitunter  an  der  bereits  biossliegenden,  über  der  Paukenhöhle  gelegenen 
Dura.  Unvorsichtige  Manipulationen  an  denselben  können  zur  Infection  des  Schädel- 
inhalts führen  (Macewen  [1]). 

Ob  man  die  Polypenschlinge  oder  -zange  besser  durch  einen  Ohrtrichter  hinein- 
führt oder  nicht,  hängt  von  dem  Sitz  und  der  Grösse  des  Tumors,  sowie  von  der 
Weite  und  Beschaffenheit  des  Gehörgangs  ab. 

Die  Carcinome  und  Sarcome  des  Gehörorgans. 

Dieselben  sind  im  Ganzen  selten.  Sie  können  entweder  vom  Ohre  selbst  ihren  Aus- 
gang nehmen  und  auf  die  Umgebung  desselben  (äussere  Hautbedeckung,  Parotis,  Schädel- 
und  Gesichtsknochen,  Meningen  und  Gehirn,  Nasenrachenraum)  übergreifen  oder  umgekehrt 
(cf.  Moos  [58],  Schubert  [1)49],  Panse  [1)43],  Knapp  [22],  Stettee,  [6],  Schwidop  [1], 
Schwabach  [16])  primär  in  den  Nachbarorganen  sich  entwickeln  und  später  erst  das  Gehör- 
organ in  Mitleidenschaft  ziehen.  In  selteneren  Fällen  wird  letzteres  durch.  Krebsmetastase 
ergriffen  (Habekmans  [22]). 

Die  primären  Carcinome  des  Gehörorgans  können  zuerst  an  der  Ohrmuschel  auftreten.. 
Sie  können  aber  auch  im  äusseren  Gehörgang,  in  der  Paukenhöhle  und  im  Warzentheil  (selten) 
entstehen  und  von  hier  aus  weiter  nach  aussen  und  innern  wuchern. 
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Das  Cancroid  der  Ohrmuschel1)  beginnt  meist  an  der  oberen  Hälfte  derselben. 
Es  tritt  entweder  in  Form  kleiner  derber  Knötchen  auf,  welche  mitunter  erst  nach 
Jahren  ulcerös  zerfallen,  oder  von  vornherein  als  flaches  Geschwür,  welches  scharf 
abgesetzte,  ausgebuchtete,  hart  infiltrirte  Ränder  zeigt,  mit  Eiter  und  Borken  bedeckt 
ist,  leicht  blutet  und  sich  anfangs  langsam,  später  rasch  der  Fläche  und  Tiefe  nach 
ausbreitet.  Durchbruch  des  Knorpels  der  Muschel,  Uebergreifen  auf  die  seitliche 
Kopf-  und  Halsgegend,  auf  den  Gehörgang,  das  mittlere  und  innere  Ohr,  das  Schläfen- 
bein und  die  angrenzenden  Knochen,  sowie  auf  das  Innere  der  Schädelhöhle  sind  häufig 
beobachtet  worden.  Metastasen  findet  man  in  den  späteren  Stadien  in  den  Lymph- 
drüsen auf  und  an  der  Parotis,  am  Kieferwinkel  und  am  vorderen  Kande  des  M. 
sternocleidomastoideus. 

Das  Carcinom  des  äusseren  Gehörgangs2)  entsteht  (cf.  Politzer  [6)463])  unter 
den  Erscheinungen  eines  nässenden  Eczems  oder  als  umschriebene,  stark  juckende 
Kruste,  welche  sich  später  in  ein  der  Fläche  und  Tiefe  nach  um  sich  greifendes,  von 
zackigen  Rändern  begrenztes  Geschwür  verwandelt,  neben  welchem  sich  schwammige 
Wucherungen  entwickeln. 

Beim  Epitheliom  des  äusseren  Ohres  sind  die  Schmerzen  nach  Kuhn  [1)585] 
anfangs  mitunter  lange  Zeit  hindurch  nur  unbedeutend,  später  dagegen,  wenn  die 
Zerstörung  in  die  Tiefe  greift,  der  Knorpel  schon  blossliegt,  fast  immer  heftig  und 
anhaltend. 

Bei  dem  Carcinom  des  äusseren  Ohrs  wäre  eine  Verwechslung  mit  Lupus ,  dessen 
Verlauf  ja  freilich  viel  langsamer  ist,  nicht  unmöglich.  Entscheidend  ist  (cf.  Kuhn  [1)586]) 
die  microscopische  Untersuchung :  heim  Epitheliom  die  eigenthümlichen  Epithelzapfen  und 
-perlen,  beim  Lupus  die  klein-  oder  grosszelligen  Tuherkelknötchen.  Zur  Unterscheidung 
syphilitischer  Geschwüre  am  äusseren  Ohr  von  carcinomatösen  dient  ebenfalls  die  micro- 
scopische Untersuchung  und  ferner  der  Nachweis  anderweitiger  bestehender  oder  voraus- 
gegangener syphilitischer  Erscheinungen  am  Körper. 

Was  ferner  die  Carcinome  des  Mittelohrs  anlangt,  so  hat  Kretschmann  [11]  aus 
4  eigenen  und  12  aus  der  Literatur  zusammengestellten  Fällen,  die  er,  um  nichts  Be- 
stimmtes über  den  Ursprung  der  Geschwulst  zu  präsumiren,  als  primäre  Carcinome 
des  Schläfenbeins 3)  bezeichnet,  etwa  folgendes  Krankheitsbild  abstrahirt : 

Unter  den  subjectiven  Symptomen  ist  dasjenige,  welches  den  Kranken  in  der  Regel 
zuerst  veranlasst,  den  Arzt  aufzusuchen,  der  Schmerz,  der  zwar  mitunter  Tage  und  Wochen 
lang  anhaltende  Remissionen  zeigt ,  gänzlich  aber  wohl  niemals  fehlt.  Er  besteht  in  einem 
contmuirlichen  quälenden  Druck  im  Ohr  und  im  Kopf,  zu  welchem  sich  gewöhnlich  noch 
lancinirende ,  in  die  Umgebung  ausstrahlende  Schmerzen  hinzugesellen.  Gleichzeitig  pflegt 
Schwindel,  Ohrensausen  und  Schwerhörigkeit  resp.  bei  Uebergreifen  der  Geschwulst  auf  das 
Labyrinth,  Taubheit  aufzutreten.  Wo  das  Carcinom  ein  früher  gesundes  Ohr  befiel,  stellte 
sich  mehrere  Monate  vor  dem  Beginn  der  Schmerzen  eitriger  Ausfluss  ein ,  welcher  meist 
sehr  reichlich ,  missfarbig  und  übelriechend  wurde  und  Beimischung  von  Blut  und  Knochen- 
partikelchen enthielt.  Die  letzteren  erscheinen  im  Spülwasser  oft  nur  als  Sand,  zuweilen  in- 
dessen ,  namentlich  in  den  späteren  Stadien  des  Leidens ,  auch  in  Stücken  von  der  Grösse 
einer  Erbse  und  darüber. 

Bei  der  Ohrenspiegeluntersuclmng  findet  man  gewöhnlich  an  den  Wänden  des  Gehör- 
gangs und  der  Paukenhöhle  Granulationen,  welche  meist  blass  sind,  stets  breitbasig 
(Schwaetze  [7)  229])  aufsitzen ,  weiche  Consistenz ,  bröcklige  Beschaffenheit  und  ein  eigen- 
thümlich  unregelmässig  zerklüftetes,  oft  blumenkohlähnliches ,  sie  von  den  glänzenden  gut- 
artigen Polypen  unterscheidendes  Aussehen  zeigen.  Sie  bluten  bei  der  leisesten  Berührung 
und  wachsen  nach  der  Entfernung  sehr  rasch  und  unaufhaltsam  nach.  Mitunter  fallen 
sie  den  Gehörgang  vollkommen  aus;  in  anderen  Fällen  tritt  die  Granulationsbildung  gegen- 
über den  destruetiven  Processen  zurück,  sodass  dann  eine  Verwechslung  des  Carcinom s  mit 
einfacher  Caries  necrotica  noch  leichter  möglich  ist.  Zuweilen  findet  man  am  Ohreingang, 
gewöhnlich  unterhalb  des  Tragus,  ein  aus  einem  Knötchen  hervorgegangenes,  rings  von  ge- 
sundem Gewebe  umgebenes  Geschwür,  das  sich  bei  microscopischer  Untersuchung  als 
Carcinoma  lös  erweist. 


])  Einen  Theil   der  Literatur  hierüber  bis   1890  (42  Fälle)  hat  Vau  [1]  gesammelt, 
vergl.  ferner  Politzer  [6)463],  Sebly  [1],  Gkubeii  [5)383],  Staoke  ['.»].  Gbunebt  und  Pause  [1], 

HaüG  [14)164  U.  15)204],  ChABAZAO  [2],  QoEBMONPBEZ  II.  CoOHEEIL  [1],  Hamon  DD  FODGKEATf  [2], 

Lanqgdth    [1]    u.  A.    —    -)  cf.  Jacobson   [2)34],   Moos  [27],    Luoae  [25],   Habbbhans   [22J, 
Ludewig  [5],  Haug  [15)  106],  Denke»  [1],  Kühn  [4],  Beleges  [4],  Manassb  [1]  a.  A. 

:1)  Bezüglich  der  Literatur  rergl.  Kretschmann  [11],  ferner  Chaeazac  [2],  Dalby  [1], 
Ki  UN  [5],  Danzigeb  [I )  u.  A. 
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Im  weiteren  Verlauf  entwickelt  sich  fast  regelmässig  FaciaMslähmung,  welche  durch 
Druck  des  Tumors  auf  den  Nerven  oder  durch  Anhäufung  entzündlicher  Producte  zwischen 
Nervenscheide  und  -fasern  oder  endlich  durch  Eindringen  der  Geschwulstmassen  in  die  Nerven- 
substanz mit  folgender  Zerstörung  derselben  bedingt  ist.  Mitunter  gehen  der  Lähmimg 
krampfhafte  Contractionen  der  Gesichtsmuskeln  voraus. 

Noch  später  beginnen  die  um  das  Ohr  gelegenen  Parthieen ,  insbesondere  die  Eegio 
mastoid.,  anzuschwellen.  Die  Geschwulst  ist  anfangs  hart  und  fest,  wenig  oder  gar  nicht 
schmerzhaft.  Zuweilen  ist  sie  von  einer  oedematösen  Schwellung  der  bedeckenden  Haut, 
welche  plötzlich  auftreten  und  wieder  verschwinden  kann,  begleitet.  Später  wird  sie  roth, 
weich  imd  fluctuirend,  und  es  kommt,  falls  nicht  vorher  incidirt  wurde,  von  selber  an  einer 
oder  mehreren  Stellen  hinter,  vor  oder  unter  der  Muschel  zum  Durchbruch.  Die  Geschwürs- 
öffnungen, aus  welchen  sich  eine  missfarbige,  jauchige,  meist  foetide  Flüssigkeit  entleert, 
vergrössern  sich  allmählich  durch  Einschmelzung  ihrer  meist  derb  infiltrirten  und  auf- 
geworfenen Ränder.  Durch  Confluiren  mehrerer  und  stetiges  Weitergreifen  des  ulcerativen 
Zerfalls  entsteht  oft  eine  sehr  ausgedehnte  Ablösung  der  Ohrmuschel  und  Blosslegung  des 
Kiefergelenks  oder  der  in  dem  oberen  Halsdreieck  gelegenen  Muskeln,  Nerven  und  Ge- 
fässe.  Trotzdem  sind  lebensgefährliche  Blutungen  kaum  jemals  beobachtet  worden.  In 
anderen  Fällen  bricht  die  Geschwulst  nicht  nach  aussen  durch,  vergrössert  sich  vielmehr  nur 
in  der  Richtung  nach  innen,  wobei  es  indessen  ebensowohl  zu  hochgradigen  Zerstörungen 
kommen  kann  (s.  Taf.  X  Fig.  2).  Dabei  starke  Jauchung,  unerträglicher  Gestank,  leichtere 
Blutungen. 

Seltener  wurden  bei  Carcinom  des  Schläfenbeins  Trigeminusneuralgieen  beobachtet, 
ferner  Schiefstellung  des  Unterkiefers  in  Folge  von  Zerstörung  seiner  Gelenkpfanne. 
Schmerzen  beim  Kauen  gehen  dem  Durchbruch  des  Kiefergelenks  häufig  schon  voraus. 

Dehnt  sich  die  Neubildung  auch  auf  das  Gelenk  zwischen  Occiput  und  Atlas  aus,  so 
klagen  die  Kranken  über  Schmerzen  im  Nacken,  die  allerdings  auch  bei  alleiniger  Erkrankung 
des  Warzentheils  vorkommen,  vermeiden  Bewegungen  des  Kopfes  soviel  wie  möglich  und 
imterstützen  den  Kopf  beim  Aufrichten  aus  der  liegenden  Stellung  mit  beiden  Händen.  Bei 
ausgedehnter  Zerstörung  der  Schädelkapsel  kann  Prolapsus  cerebri  entstehen. 

Oft,  wiewohl  durchaus  nicht  immer,  sind  die  benachbarten  Lymphdrüsen  (Nacken-, 
Cervical-,  Submaxillardrüsen)  geschwollen. 

Fieber  tritt  mir  bei  Verjauchung  der  Geschwulst  oder  Hinzutreten  von  Meningitis, 
Hirnabscess  oder  Pyaemie  ein. 

Am  häufigsten  sind  die  Carcinome  des  Gehörorgans  bei  Leuten  zwischen  dem  40.  und 
60.  Lebensjahre  beobachtet  worden. 

Sehr  oft  bestand  schon  vorher  Jahre  lang  chronische  Otorrhoe,  welche  unter  den 
aetiologischen  Momenten  für  das  Zustandekommen  des  Leidens  ebensowohl  wie  die  An- 
gewohnheit Vieler ,  mit  einem  Instrument  im  Ohre  zu  bohren ,  und  hereditäre  Disposition 
nicht  unbeachtet  bleiben  darf. 

Die  Dauer  des  Leidens  beträgt  durchschnittlich  etwa  10  Monate,  von  dem  ersten 
Schmerzanfall,  etwa  lx/a  Jahre,  von  dem  Eintritt  der  Eiterung  an  gerechnet,  falls  es  sich 
um  ein  vorher  nicht  eiterndes  Ohr  handelt,  das  befallen  wurde.  Der  Tod  erfolgt  in  der 
Regel  durch  Erschöpfung  oder,  wenn  das  Carcinom  die  Dura  mater  durchbricht ,  durch 
Meningitis  oder  Hirnabscess. 

Häufig  wird  ein  Carcinom  des  Schläfenbeins ,  insbesondere  des  Warzentheils ,  mit 
einfacher  Caries  necrotica  verwechselt ,  da  Symptome  und  Verlauf  beider  Affectionen  oft 
lange  Zeit  hindurch  grosse  Aehnlichkeit  zeigen. 

In  den  von  Kketschmann  zusammengestellten  Fällen  hatte  der  Tumor,  der  eine  weiss- 
liche  oder  gelbliche,  saftarme,  bröcklige  Masse  darstellt,  in  welcher  häufig  Knochentheilchen 
liegen,  immer  die  Schuppe  mit  dem  Jochfortsatz,  die  Pyramide,  gewöhnlich  auch  den  Warzen- 
theil  ergriffen,  oft  war  er  auch  auf  das  Keil-  und  Hinterhauptsbein  sowie  auf  die  Orbita, 
den  Unterkiefer  und  den  Atlas  fortgeschritten.  Sehr  häufig  fanden  sich  gleichzeitig  der 
knorplige  Gehörgang,  die  Ohrmuschel,  die  umgebende  Haut,  die  Parotis,  der  M.  temporalis 
und  sternoeleidomast.  carcinomatös  erkrankt.  Die  Dura  mater  und  die  grossen  durch  den 
Tumor  verlaufenden  Arterien  (Carotis,  Maxillar.  interna)  und  Nerven  (ausser  Acusticus  und 
Facialis)  scheinen  der  Zerstörung  lange  zu  widerstehen.  Die  Geschwulst,  welche  in  manchen 
Fällen  zu  schnellem  Zerfall,  in  anderen  mehr  zur  Wucherung  tendirt  und,  abgesehen  von 
der  Erkrankung  der  benachbarten  Lymphdrüsen ,  nicht  zur  Metastasenbildung  neigt ,  zeigt 
meist  die  histologische  Beschaffenheit  der  Cancroide.  Sie  besteht  also  aus  einem  mehr 
weniger  zarten,  kleinzellig  infiltrirten  Bindegewebstroma  und  aus  Zapfen  epithelialer  Zellen, 
deren  Querschnitt  den  bekannten  Bau  der  Zellnester  darstellen.  Letztere  können  zum  Theil 
verhornen  und  werden  dann  als  ,, Perlkugeln"  bezeichnet.  Aehnliche  Bilder  findet  mau  häufig 
auch  in  Durchschnitten  vollkommen  gutartiger  Polypen  (Taf.  IX  Fig.  9).  Nach  Kuhn  [1)  6ii] 
können  sich  diese  gutartigen  Papillome  später  vielleicht  in  bösartige  umwandeln. 
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Die  Diagnose  der  Carcinonie  des  Schläfenbeins  ist  nach  Kretsckua:stn  [1.  c] 
namentlich  im  Beginn  der  Erkrankung  recht  schwierig.  Hartnäckige  Schmerzen  in 
der  Tiefe  des  Ohrs,  deren  Heftigkeit  mit  dem  objectiven  Befund  nicht  im  Einklang 
steht,  sanguinolenten ,  übelriechenden  Ausfluss,  Ulcerationen  am  Ohreingang,  reichliche 
Granulationen ,  welche  nach  der  Entfernung  rasch  wieder  wachsen,  findet  man  auch  bei 
einfacher  Caries  necrotica.  Freilich  haben  die  Granulationen  hier  meist  eine  andere 
Beschaffenheit,  indem  sie  nicht  wie  beim  Carcinom  brüchig,  unregelmässig  zer- 
klüftet oder  blumenkohlähnlich  erscheinen,  sondern  vielmehr  eine  glatte  und  glänzende 
bez.  regelmässig  papilläre  Oberfläche  zeigen.  Gesichert  wird  die  Diagnose  des 
Carcinoms  erst  durch  den  microscopischen  Nachweis  von  Krebsgewebe  in  den 
Gramdationen,  welcher  indessen  (cf.  Lucae  [36)  129],  Bktegee  [4])  oft  erst  bei  wieder- 
holter Untersuchung  an  verschiedenen  Theilen  derselben  in  unzweideutiger  Weise  ge- 
lingt, oder  im  späteren  Verlauf  durch  den  Aufbruch  und  ulcerativen  Zerfall  harter 
Anschwellungen  in  der  Umgebung  des  Ohres.  Nach  Letjteet  [7]  sprechen  bei 
der  differentiellen  Diagnose  zwischen  Polypen  und  malignen  Tumoren  des  Ohres  starke 
Blutungen  für  letztere. 

Nach  Briegee  [4]  und  Kretschmaxx  [14]  darf  die  Diagnose  eines  vom  Mittel- 
ohr  ausgehenden  Careinoins  oder  Sarcoms  nicht  allein  aus  dem  microscopischen 
Befund  gestellt  werden.  Denn  dieser  kann  für  einen  gutartigen  Tumor  sprechen, 
wo  thatsächlich  ein  bösartiger  vorliegt,  und  ausserdem  kommt,  freilieh  sehr  viel 
seltener,  auch  das  Umgekehrte  vor.  Es  sind  stets  also  nebenbei  auch  die  klinischen 
Symptome  und  der  Verlauf  zu  berücksichtigen,  wenn  man  bei  der  Diagnose  keinem 
Irrthum  verfallen  will. 

SarCOITie  kommen  sowohl  an  der  Ohrmuschel  und  dem  äusseren  Gehörgang 
wie  im  Mittelohr  vor. 

Der  folgenden  Darstellung  ist  die  von  Asch  [1]  auf  Anregung  von  Kühn  verfasste  Ab- 
handlung über  „das  Sarcom  des  Ohres"  zu  Grunde  gelegt,  auf  welche  auch  bezüglich  der 
sorgsam  zusammengestellten  einschlägigen  Literatur  verwiesen  sei. 

Es  sind  Kundzellen-,  Spindelzellen-,  Osteo-,  Fibro-,  Myxo-,  myelogene,  melanotiscbe  Sar- 
come  und  ein  psammomatöses  Endothelsarcom  mit  Cholestearintafeln,  Adenome  und  Chondro- 
adenome im  Gehörorgan  gefunden  worden,  theils  primär  in  demselben  entstanden,  theils  von 
der  Schädelhöhle,  Dura  mater  und  Parotis  fortgepflanzt. 

Die  Sarcome  des  Schläfenbeins  scheinen  hauptsächlich  Kinder  unter  10  Jahren  zu 
befallen.     Mitunter,  aber  nicht  nnmer,  gebt  ihnen  Eiterimg  voraus. 

Das  Sarcom  der  Ohrmuschel  ist  sehr  selten.  In  seinem  Verlauf  haben  wir 
(cf.  Asch  [1])  eine  erste  längere,  ziemlich  gutartige  und  eine  zweite  kürzere  Periode  der 
Ulceration  zu  unterscbeiden ,  welche  zum  Tode  führen  kann.  In  der  ersten  erscheint  das 
Sarcom  der  Muschel  als  kleines  Knötchen  von  derber  oder  weicherer  Consistenz ,  dessen  Um- 
fang lange  stationär  bleibt  oder  doch  nur  sehr  langsam  wächst.  Mitunter  erst  nach  20  Jahren 
tritt  dann  in  der  zweiten  Periode  eine  rapide  Yergrösserung  bis  zu  Apielgrösse  und  darüber 
ein,  die  bedeckende  Haut  wird  dünner  und  dünner,  bis  sie  schliesslich  ulcerirt.  Nun  treten 
die  grauröthlichen  oder  gelblichen,  fungösen,  leicht  blutenden  Tumonuassen  zu  Tage,  welche 
rasch  in  foetide  Eiterimg  übergehen,  imd  das  im  1.  Stadium  vortreffliche  Allgemeinbefinden 
verschlechtert  sich  bald  erhebheb.  Aber  auch  jetzt  kommt  es  —  ein  wichtiges  Unterscheidungs- 
merkmal zwischen  Sarcom  und  Carcinom  —  nie  zur  Schwellung  der  benachbarten  Lymph- 
drüsen. Die  Diagnose  des  Sarcoms  ist  im  1.  Stadium  ausserordentlich  schwierig  und  em- 
pfiehlt es  sich  daher  nach  Asch,  jede  noch  so  kleine  Geschwulst  abzutragen  und  microscopisch 
zu  untersuchen. 

Noch  seltener  ist  das  Sarcom  des  äusseren  Gehörgangs.  Meist  tritt  es  im 
knöchernen  Theil  des  letzteren  auf  und  zwar  zunächst  als  kleines  derbes  Knötchen;  dieses 
erreicht  allmählich  Bohnen-  oder  Haselnuflsgrösse;  es  treten  Excoration,  Blutungen,  schliess- 
lich foetide  Eiterung  ein.  Mitunter  kommt  es  zu  starker  Infiltration  der  benachbarten  Lymph- 
drüsen und  Weichtheile,  Bowie  zur  Auftreibung  der  Knochen,  insbesondere  des  Warzentheils. 
Bisweilen  fehlen  Schmerzen  vollkommen,  in  anderen  Fällen  sind  sie  vehement.  Sichere  Unter- 
scheidung von  einem  Ohrpolypen  gewahrt  nach  Asch  nur  die  microscopische  Untersuchung. 
Bei  frühzeitiger  vollständiger  Entfernung  der  ganzen  Geschwulst  und  gründlicher  Aetzung 
ihres  Mutterbodens  mit  Paquelin  oder  Causticis  scheinen  Becddive  auszubleiben. 

Das  Sarcom  des  Jlittelohrs  ist  weniger  Balten.  Asch  stellt  50  lalle  davon  zu- 
sammen, 411  von  primärem;  in  von  seeundärem  Sarcom.    Am  häufigsten   tritt  es  im  Kindes- 
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alter  aivf,  meist  nach  vorausgegangener  chronischer  Mittelohreiterung  oder  Trauma,  mitunter 
aber  auch  in  einem  vorher  ganz  gesunden  Mittelohr.  In  der  ersten  Periode  wird  das  Sar- 
com,  wenn  die  Geschwulst  nicht  mieroscopisch  untersucht  wurde,  oder  schon,  was  hier  sehr 
früh  und  häufig  geschieht,  Facialislähmung  eingetreten  war,  meist  nicht  erkannt.  Verdacht 
erregt  in  der  Eegel  zunächst  das  ungemein  rasche  Nachwuchern  der  Meinen,  schmutzig  blau- 
rötblichen,  meist  weichen,  leicht  blutenden  Wucherungen  im  Mittelohr  nach  der  Exstirpation. 
Sicherheit  giebt  die  microscopische  Untersuchung.  Für  die  zweite  Periode  der  Erkrankung 
characteristisch  ist  die  ausserordentliche  Schnelligkeit,  mit  der  sich  die  Geschwulst  aus- 
breitet. In  kurzer  Zeit  füllt  sie  den  ganzen  Gehörgang  aus.  Dazu  gesellt  sich  meist  eine 
Anschwellung  des  "VTarzentheils  und  der  ganzen  Ohrgegend,  mitunter  auch  der  seitlichen 
Hals-  und  Parotisregion,  welche  in  wenigen  Wochen  die  Grösse  eines  Gänseeies  erreichen  kann. 
Der  Warzentheil  wird  druckempfindlich ,  zeigt  oft  Fluctuation ,  wodurch  ein  subperiostaler 
Abscess  vorgetäuscht  werden  kann  (Schwartze  [7)327],  Chbistinneck  [1)291  u.  2)34],  Joel  [7]). 
Schliesslich  brechen  schwammige ,  schmutzig  grauröthliche ,  bald  der  Verschwärung  anheim- 
fallende Tumormassen  durch.  Meist  zerstört  die  Geschwulst  auch  die  Knochenwände  der 
Paukenhöhle  und  des  äusseren  Gehörgangs.  Mitunter  perforirt  sie  in  das  Kiefergelenk, 
den  Pharynx,  selten  greift  sie  nach  Asch  [1.  c]  auf  das  innere  Ohr  und  das  Gehirn  über. 
Der  Verlauf  ist  ein  sehr  rapider,  er  erstreckt  sich  beim  Sarcom  der  Paukenhöhle  meist 
nur  über  S —  1 1  Monate.  Noch  rascher  pflegt  das  primäre  Sarcom  des  Warzentheils  (Schwartze 
[7)  327])  zum  Tode  zu  führen.  Im  Beginn  verursacht  das  Sarcom  des  Schläfenbeins  zuweilen 
keine  subj.  Beschwerden  —  Schwaktze  [1.  c]  beobachtete  ein  3 jähriges  Kind,  bei  welchem 
sich  in  der  Hinterohrgegend  ein  faustgrosser  Tumor  in  Zeit  von  2  Monaten  ohne  jeden  Schmerz 
und  ohne  vorherigen  Ausfluss  aus  dem  Ohre  entwickelt  hatte  —  später  stellen  sich  Otorrhoe, 
zunächst  mitunter  nur  etwas  seröser,  dann  profuser  und  foetider  Ausfluss,  ferner  Schmerzen, 
die  nicht  selten  sehr  vehement  werden,  Schwindel,  Schwellung  der  benachbarten  Lymphdrüsen 
ein.     Ungemein  selten  ist  das  primäre  Sarcom  der  Tuba  (Haug  [16]). 

Zur  Unterscheidung  zwischen  Sarcomen  und  Carcinotnen  des  Mittelohrs 
dient,  dass  erstere  sich  meist  viel  rascher  entwickeln ,  als  letztere.  Auch  befallen  sie  zum 
Enterschied  von  diesen  gewöhnlich,  wenn  auch  nicht  ausschliesslich  (cf.  Kasmussen  -  Schmiege- 
low  [1]),  jugendliche  Individuen.  Die  Prognose  des  Mittelohrsarcoms  ist  ganz  schlecht. 
Denn,  wenn  dasselbe  diagnosticirt  wird,  ist  seine  Totalexstirpation  meist  nicht  mehr  möglich. 

Therapie:  Kleine  noch  auf  die  Cutis  beschränkte  Carcinome  und  Sarcome 
der  Muschel  können  nach  Kuhn  [1)586]  durch  Auskratzen  mit  dem  scharfen  Löffel 
und  nachfolgendes  tiefes  Ausbrennen  der  Wundfläche  mit  dem  PACQUELi^'schen  Themio- 
cauter  radical  entfernt  werden.  Nach  Schwartze  [13)716]  müssen  auch  diese  ebenso, 
wie  alle  grösseren,  so  rasch  als  möglich  excidirt  werden.  Um  Eecidive  zu  vermeiden, 
führe  man  den  Schnitt  der  scheinbaren  Grenze  des  Krankheitsheerdes  nicht  allzu  nah, 
sondern  1j0  bis  1  cm  von  ihr  entfernt.  Mitunter  ist  es  nothwendig,  die  ganze 
Muschel  abzutragen.  Gleichzeitig  soll  eine  gründliche  Exstirpation  der  erkrankten 
Lymphdrüsen  in  der  Umgebung  (Kieferwinkel,  seitliche  Halsgegend)  stattfinden. 

Ist  auch  der  Gehörgang  carcinomatös ,  so  ist  zur  Verhütung  von  Eecidiven  nach  Sch. 
[1.  c]  die  gleichzeitige  radicale  Entfernung  seines  ganzen  häutigen  resp.  knorpligen  und  event. 
auch  diejenige  des  knöchernen  Abschnitts  erforderlich.  Auskratzen  mit  dem  scharfen  Löffel 
genüge  nicht. 

Ein  mit  breitem  Stiele  aufsitzendes  kirschgrosses  Sarcom  der  Muschel  am  Eingang 
des  Gehörgangs  entfernte  Sch.  (s.  Stacke  u.  Kretschmann  [1)  26i])  mit  der  galvanocaustischen 
Schlinge.  Den  Boden,  auf  dem  es  gesessen,  zerstörte  er  bis  tief  in  den  Knorpel  hinein  mit 
dem  Galvanocauter ,  worauf  in  14  Tagen  vollständige  imd  dauernde  Heilung  eintrat.  Aehn- 
hche  geheilte  Eälle  beschrieben  Scheibe  [10]  und  Haug  [15)  198]. 

Bei  Cancroiden  des  äusseren  Gehörgangs  bez.  Trommelfells  kann  man,  wenn 
sie  noch  nicht  zu  weit  vorgeschritten,  sondern  relativ  frisch  sind,  nach  Lucae  [25] 
ein  Pulver  aus  Alumen  ust.  und  Herb.  Sabinae  zu  gleichen  Theilen  insuffliren,  durch 
welches  Lucae  in  einem  Falle  Heilung  erzielte. 

Bei  primärem  Cancroid  des  Warzentheils  ist  im  ersten  Beginn  durch  Entfernimg  des 
erkrankten  Knochens  mit  dem  Meissel  Heilung  vielleicht  noch  möglich.  Infiltrirte  Lymph- 
drüsen sind  dabei  natürlich  gleichfalls  zu  entfernen. 

Nach  Absetzung  der  Muschel  umsäiunt  Sch.,  um  eine  Verwachsung  des  Ohreingangs  zu 
verhüten ,  che  Hautränder  event.  nach  entspannenden  Hautschnitten  und  seitlicher  Verschie- 
bung der  benachbarten  Hautparthieen. 

Bei  Carcinotnen  oder  Sarcomen  des  Mittelohrs  ist  eine  Heilung  auf  operativem  Wege 
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kaum  möglich,  da  man  bei  ihrer  tiefen  Lage  im  Schläfenbein  nicht  alles  Kranke  beseitigen 
kann.  In  Folge  dessen  sind  sehr  viele  Autoren  der  Ansicht,  dass  bei  derartigen  malignen 
Neubildungen  alle  operativen  Eingriffe  zu  unterlassen  sind,  und  zwar  um  so  mehr,  als 
dieselben  nur  ein  schnelleres  Wachsthum  der  Geschwulst  zur  Folge  hätten.  Im  Gegensatz 
hierzu  empfiehlt  Kretschmann  [1.  c]  eine  möglichst  gründliche  Entfernung  des  erkrankten 
Gewebes  mit  dem  scharfen  Löffel  event.  nach  Eröffnung  des  Warzentheüs ,  da  hierdurch 
Schmerzen,  Blutung  und  Gestank  vermindert  würden.  Gefährliche  Verletzungen  könne  man 
bei  vorsichtigem  Gebrauch  des  scharfen  Löffels  vermeiden,  weil  die  Wände  der  grossen  Arte- 
rien intact  blieben  und  die  Sinus  wahrscheinlich  thrombosirten. 1)  Selbst  wenn  der  Tod  durch 
die  Operation,  die  natürlich  in  der  Narcose  auszuführen  ist,  etwas  beschleunigt  werden  sollte, 
so  käme  dieses  nicht  in  Betracht.  Wichtiger  sei  es,  dem  Kranken,  wenn  auch  nur  auf 
kürzere  Zeit,  einen  erträglichen  Zustand  zu  schaffen.  Kuhn  [l)6io  u.  613]  empfiehlt,  zur 
Stillung  abundanter  Blutungen  und  zur  Minderung  der  Verjauchung  oberflächlich  gelegene 
Tumortheile  abzutragen.  Hierzu  eigne  sich  aber  die  galvanocaustische  Schlinge  besser,  als 
der  scharfe  Löffel,  mit  welchem  man  durch  die  krebsig  infiltrirten  und  erweichten  Knochen- 
wände allzu  leicht  in  die  Schädelhöhle  dringen  könne. 

Abgesehen  von  etwaigen  operativen  Eingriffen ,  über  deren  palliativen  Nutzen 
die  Ansichten  der  Autoren,  wie  erwähnt,  aus  einander  gehen,  sind  zur  Entfernung  und 
Desinfection  des  Secrets  häufige  Ausspülungen  mit  Carbolsäure  oder  8°l0iger  Chlorzink- 
lösung, welch'  letztere  allerdings  etwas  schmerzt,  erforderlich.  Als  Verbandmittel  em- 
pfiehlt Kretschmann  besonders  das  Torfmoos,  welches  die  Secrete  fast  vollständig 
aufsaugen  und  den  Gestank  sehr  vermindern  soll.  Er  bedeckt  das  Geschwür  zunächst 
mit  Jodoformgaze  und  bindet  dann  ein  Torfmooskissen  auf.  Eine  Erneuerung  war 
nur  alle  24  Stunden  nöthig. 

Bei  Eintritt  von  Fieber  in  Folge  von  Vereiterung  einzelner  Geschwulsttheile  ent- 
leere man  den  Eiter  durch  eine  Incision,  wonach  die  Temperatur  gewöhnlich  rasch 
sinkt.  Dem  Kräfteverfall  begegne  man  durch  kräftige  Nahrung,  den  meist  sehr  heftigen 
Schmerzen  durch  ausgiebige  Verabreichung  von  Morphium. 

Was  die  Neubildungen  des  inneren  OhrS  anlangt,  so  kommen  nach  den  in  der 
Literatur  vorliegenden  Angaben  (vergl.  auch  S.  320)  von  primären  Geschwülsten  am  Acusticns- 
stamm  Fibrome,  Sarcome,  Neurome,  Gliome,  Fibropsammome  und  Solitärtuberkel,  im  Laby- 
rinth Osteophyten ,  Exostosen ,  Syphilome  und  Sarcome  vor.  Sodann  können  sowohl  von 
der  Schädelhöhle,  Dura  rnater,  Schädelbasis,  Oberkiefer,  Nasenrachenraum,  Zunge,  Parotis, 
wie  vom  Mittelohr  ausgehende  Geschwülste  (Carcinom,  Sarcom,  Psammom,  cavernöses  Angiom) 
auf  Labyrinth  und  üörnervenstamm  übergreifen,  und  ist  dieses  sehr  viel  häufiger,  als  das 
Vorkommen  primärer  Neubildungen  an  den  genannten  Theilen. 

Die  Tumoren  des  Hörnervenstamms  können  lange  latent  bleiben,  greifen  sie  auf  den 
Facialis  oder  andere  Hirnnerven  über,  so  wird  die  Diagnose  klarer. 

Das  Chlorom  des  Schläfenbeins  und  des  Ohres. 

Diese  seltene  Geschwulst,  von  welcher  bis  jetzt  nur  20  Fälle  publicirt  sind,  befällt  nach 
Körner  [26]  mit  Vorliebe  das  Schläfenbein  und  Ohr.  Sie  findet  sich  vorzugsweise  bei  jugend- 
lichen Individuen,  tritt  stets  multipel  auf,  meist  in  der  Dura,  der  Sinuswand,  dem  Peri- 
cranium  und  den  Hohlräumen  der  Schädelknochen ,  sowie  der  Orbita.  Sehr  häufig  findet  sie 
sich  bilateral  symmetrisch,  namentlich  in  den  Schläfengruben,  zwischen  Knochen  und  Muskel 
oder  in  letzterem  selbst.  In  einem  von  Körner  [21]  beschriebenen  Fall  hatten  die  Chlorome 
Anschwellung  beider  Schläfengegenden,  Exophthalmus,  Stauungspapille,  Schwellung  der  Stirn- 
venen und  Abducenslähmung  verursacht.  Bei  der  Section  fanden  sich  beide  Sinus  transv. 
durch  grün  gefärbte,  von  der  Wand  ausgehende  Tumoren  fast  völlig  veratopft,  und  ebensolche 
Geschwulstmassen  in  den  Schläfenbeinen,  den  Augenhöhlen,  dem  Keilbein  und  den  M.  temporal.. 

V.  Caries  und  Neerose  des  Schläfenbeins. 

Vorkommen,    Actiologie    und  pathologische    Anatomie:     Die    CarieB    des 

Schläfenbeins    ist    häufig   und    ergreift    hauptsächlich    die    knöchernen    Wände    des 

x)  In  einem  von  Küster  [2]  operirten  Fall  freilich,  wo  wegen  einer  Buctuirenden  Ge- 
schwulst in  der  Regio  mastoid.,  welche,  wie  sich  später  herausstellte,  durch  ein  Eibromyxo- 
äarcoma  cavernosum  hervorgebracht  war,  die  künstliche  Eröffnung  des  Warzentheüs 
genommen  wurde,  trat  während  der  Operation  eine  sn  heftige  arterielle  Hinhing  ein,  dass 
die  Carotis  communis  unterbunden  werden  musste.  Dennoch  wiederholte  sich  die  Blutung 
und  dir  Patientin  starb  eine  Stunde  mich  der  Operation. 
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Mittelohrs  und  die  Gehörknöchelchen,  seltener  die  Pars  petrosa  mit  dem  Labyrinth, 
am  seltensten  den  Meat.  acust.  int..  Circumscripte  superficielle  Caries  im  äusseren 
Gehörgang  ohne  gleichzeitige  Caries  im  Mittelohr  ist  ebenfalls  selten.  Sie  findet  sich 
mitunter  bei  anaemischen  Individuen,  welche  der  Tuberculose  verdächtig  sind  (Schwartze 
[7)388]).     Selten  ist  auch  eine  cariöse  Erkrankung  der  Schläfenbeinschuppe. 

Die  Ausbreitung  der  ulcerirenden  Ostitis  ist  sehr  verschieden.  Es  giebt  Fälle, 
in  denen  sich  dieselbe  auf  ganz  kleine,  punktförmige  Herde  beschränkt,  und  andere, 
in  denen  sie  fast  das  ganze  Schläfenbein  ergriffen  hat  und  sich  sogar  noch  auf  die 
benachbarten  Knochen  fortsetzt,  am  häufigsten  auf  das  Hinterhauptsbein,  seltener  auf 
Scheitelbein,  Jochbein  oder  Halswirbel  (Politzer  [6)378]).  Zwischen  diesen  Extremen 
bezüglich  der  Ausdehnung  der  cariösen  Erkrankung  giebt  es  mannigfache  Zwischen- 
stufen. Durch  cariöse  Einschmelzung  oder  necrotische  Ausstossung  des  Knochens 
können  die  verschiedenen  Hohlräume  des  Ohrs  beträchtlich  erweitert  und  abnorme, 
oft  ausgedehnte  Communicationen  zwischen  ihnen  geschaffen  werden.  So  findet  man 
mitunter  Gehörgang,  Warzentheil,  Pauken-  und  Labyrinthhöhle  in  einen  einzigen  mit 
dem  Cavum  cranii  in  Verbindung  stehenden  grossen  Hohlraum  verwandelt. 

Meist  entstellt  die  Caries  und  Necrose  des  Schläfenbeins  (cf.  Schwartze  [7)388]) 
in  Folge  acuter  oder  chronischer  Eiterungen  der  Weichtheile  des  Ohrs,  die  auf  den 
Knochen  übergreifen,  also  secundär ;  selten  wird  sie  durch  primäre  eitrige  Ostitis 
oder  Periostitis  zu  Stande  gebracht.  Am  häufigsten  findet  man  sie  bei  Otitis  med. 
furul.  und  zwar  insbesondere  in  denjenigen  Fällen,  wo  diese  Krankheit  bei  Schar- 
lach und  Diphtherie,  Tuberculose,  Scrophulose ,  Syphilis  und  Diabetes,  demnächst  in 
solchen,  wo  sie  bei  schweren  Typhen,  Masern  oder  Influenza  auftritt.  Im  Ganzen 
kommen  Caries  und  Necrose  häufiger  bei  den  chronischen,  als  bei  den  acuten  Mittelohr- 
eiterungen vor.  Die  ausgedehntesten  cariösen  Zerstörungen  findet  man  bei  den  tuber- 
culösen  und  im  Verlauf  des  Scharlachs  entstandenen  Otorrhöen. 

Die  häufige  Theilnahme  des  Knochens  an  den  Entzündungen  der  Mittelohrschleimhaut 
ist  leicht  verständlich,  wenn  man  berücksichtigt,  dass  die  letztere  die  knöchernen  Wände  des 
Mittelohrs  und  die  Gehörknöchelchen  mit  einem  äusserst  zarten  Ueberzug  versieht,  und  dass 
ihre  Gefässe  mit  denjenigen  des  Knochens  unmittelbar  zusammenhängen.  Die  Schleimhaut 
setzt  sich  längs  der  Gefässe  in  die  HAVERs'schen  Canäle  und  Markräume  des  Knochens  fort  und 
überträgt  die  Entzündung  auf  letztere. 

Begünstigt  wird  die  Entstehung  von  Knochencaries  bei  Mittelohreiterungen  ausser 
durch  gewisse  Allgemeinleiden,  wie  die  oben  bereits  genannten,  und  durch  cachectische 
Zustände  durch  alle  diejenigen  localen  Verhältnisse ,  welche  eine  Retenlion,  Verkäsung 
und  Zersetzung  der  Absonderungsproducte  im  Mittelohr  veranlassen  können,  wie  Stenose 
des  äusseren  Gehörgangs,  Granulationen,  Polypen,  Sequester,  eingedickte  Secretmassen, 
zu  enge  oder  hochgelegene  Trommelfellperforation,  und  kommt  es  hier  gewöhnlich 
zuerst  zu  einer  Ulceration  der  Schleimhaut,  durch  welche  der  darunterliegende  Knochen 
blossgelegt  wird,  und  dann  zu  einer  allmählich  immer  tiefer  greifenden  Verschwärung 
des  letzteren  (Schwartze  [1.  c.]).  Wenn  auch  constitutionelle  Erkrankungen  und 
Störungen  der  Ernährung  gewiss  sehr  häufig  als  Ursache  für  das  Auftreten  von 
Caries  des  Schläfenbeins  betrachtet  werden  dürfen,  so  ist  dieses  doch  nicht  immer 
der  Fall,  da  dieselbe  (cf.  Seh.  [7)392])  auch  bei  vollkommen  gesunder  und  kräftiger 
Constitution  auftritt. 

Primäre  Erkrankungen  des  Knochens  kommen  am  Schläfenbein,  insbesondere  am 
Warzentheil  (vergl.  Haug  [12)  u.  1)  123],  Knapp  [13],  Küster  [1],  ferner  S.  266)  eben- 
falls vor,  sind  aber  ungleich  seltener. 

Sie  beruhen  nach  Steinbkügge  [3)7i],  vorwiegend  auf  der  Einwanderung  von  Tuberkel- 
bacillen,  seltener  von  Osteomyelitiscoccen  in  die  Knochenräume,  wohin  die  genannten  Micro- 
organismen entweder  durch  den  Blutstrom  oder  durch  die  Tuba  Eust.  gelangen.  In  letzterem 
Fall  allerdings  wird  die  Entzündung  wohl  meist  in  der  Paukenhöhle  heginnen,  kann  sich 
aber  von  hier  aus  sehr  rasch  auf  den  Warzentheil  ausbreiten  und  noch  vor  Eintritt  der 
Trommelfellperforation  die  Knochensubstanz  in  Mitleidenschaft  ziehen. 

In  neuerer  Zeit  sind  insbesondere  die  ausserordentlich  umfangreichen  cariösen  Zer- 
störungen des  Schläfenbeins ,  wie  sie  sich  im  Verlauf  des  Diabetes  zuweilen  sehr  rasch  ent- 
wickeln ,  als  das  primäre  Leiden  hingestellt  worden ,  zu  welchem  die  perforative  Trommel- 
höhleneiterung erst  secundär  hinzutreten  soll  (s.  S.  266  u.  Cap.  XIV  A.  11).  Nach  St.  [3)72] 
indessen  dürfte  sich  die  rasche  Mortification  der  Knochensubstanz  bei  den  Mittelohr- 
entzündungen der  Diabetiker  einfach  dadurch  erklären  lassen,  dass  in  trauhenzuckerhaltigem 
Gewebe  manche  Infectionsträger  besser  gedeihen  und  im  Kampf  mit  der  lebenden  Zelle 
leichter  den  Sieg  davontragen,  als  im  normalen  Körper  (vergl.  auch  Davidsohn  [1]  und 
Beieger  [1)  113]). 
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Auf  die  Verschiedenheit  der  von  den  Bacterien  erzeugten  Gifte,  welche  bald  rascher, 
bald  langsamer  den  Tod  der  lebenden  Zelle  herbeiführen  bez.  durch  Verschluss  und  Vernichtung 
von  zahlreichen  kleinen  ernährenden  Gefässen  grössere  Gewebsparthieen  zum  Absterben  bringen, 
sowie  auf  den  ungleichen  Widerstand,  welchen  das  lebende  Gewebe  der  Einwirkung  der 
Krankheitsgifte  entgegensetzt,  führt  Steinbrügge  [1.  c]  es  auch  zurück,  dass  in  dem  einen 
Falle  cariöse,  in  dem  anderen  necrotische  Zerstörungen  der  Knochensubstanz  zu  Stande 
kommen ,  und  sondert  er  bei  dieser  gemeinsamen  aetiologischen  Darstellung  der  Caries  und 
Necrose  als  der  letzteren  eigenthümlich  nur  diejenigen  seltenen  Ausnahmefälle  ab,  in  welchen 
es  durch  Embolieen  kleiner  Arterien,  wie  z,  B.  der  A.  audit.  int. ,  zu  plötzlicher  vollkommener 
Unterbrechung  der  Blutzufuhr  in  grösseren  Knochenpartieen  kommt.  In  gutem  Einklang  mit 
dieser  Auffassung,  nach  welcher  die  cariös-necrotische  Erkrankung  des  Knochens  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  durch  die  Einwirkung  von  Microorganismen  hervorgerufen  wird,  steht  nach  St. 
(1.  c.)  auch  die  Thatsache ,  dass  man  dieselbe  am  häufigsten  in  den  pneumatischen  Zellen  und 
der  Spongiosa,  sehr  viel  seltener  in  der  compacten  Knochensubstanz  des  Schläfenbeins  findet, 
da   sich  die  Infectionsträger  im  ersteren  viel  leichter  vermehren  und  weiter  verbreiten  können. 

Wir  finden  daher  als  Lieblingssitz  eariöser  Herde ,  die  man  theils  an  der 
schwärzlichen  Verfärbung,  theils  an  der  morschen  Beschaffenheit  des  von  röthlichen  oder 
missfarbigen  Granulationen  bedeckten  und  durchwachsenen  Knochengewebes  erkennt, 
—  mitunter  fehlen  die  Granulationen  vollkommen  und  der  Knochen  erscheint  überall 
blossliegend,  rauh,  zerfressen  und  von  käsigen  Herden  durchsetzt  —  den  Warzetitheil, 
welchen  seine  anatomische  Beschaffenheit  übrigens  auch  zur  Secretverhaltung  bei 
eitriger  Entzündung  der  mucös-periostalen  Auskleidung  besonders  praedisponirt,  ferner 
den  die  vordere  untere  Wand  des  Antr.  mast.  bildenden  medianen  Theil  der  hinteren 
oberen  Gehörgangswand,  die  laterale  Wand  des  Aditus  ad  antr.  und  des  Kuppelraums, 
die  obere  und  untere  Paukenhöhlenwand  (Grunert  [1])  und  die  von  spongiöser  Substanz 
gebildeten  Theile  der  inneren  (W.Meyer  [3]),  ferner  den  Sulcus  sigmoid.  und  die  hintere 
Wand  des  Canal.  c ar oticus ,  dann  aber  insbesondere  auch  die  Gehörknöchelchen  und 
unter  diesen  wieder  am  häufigsten  den  Ambos  (Ludewig  [2  u.  3]),  etwas  seltener  den 
Hammer,  am  seltensten  den  Steigbügel.  Von  den  genannten  Theilen  können  jeder 
allein  oder  auch  mehrere  zusammen  von  Caries  oder  Necrose  ergriffen  werden. 

Die  feste,  compacte  Labyrinthkapsel  ist  nach  Steinbrügge  [1.  c]  direct  nur  in  den  selte- 
neren ,  stürmisch  verlaufenden  Fällen  gefährdet ,  in  denen  die  Membran  des  runden  Fensters 
oder  das  Lig.  annulare  stapedis  perforirt  wird ,  und  wo  die  Infectionsträger  in  Folge  dessen 
direct  in  das  Labyrinth  hineingelangen,  oder  wo  der  mucös-periostale  Ueberzug  des  Knochens 
zerstört  und  die  Ernährung  seiner  oberflächlichen  Schichten  unterbrochen  wird,  sodass  die  In- 
fectionsträger nun  in  die  HAVERs'schen  Canäle  eindringen  können. 

Cariöse  Defecte  der  Gehörknöchelchen  findet  man  häufig  sowohl  am  Kopf 
des  Hammers,  wo  sie  oft  mit  den  hartnäckigen,  mit  Perforation  der  Membrana  Shrap- 
nelli  einhergehenden  Eiterungen  im  oberen  Paukenhöhlenraum  und  Granulationsbildung 
daselbst  zusammenhängen,  gewöhnlich  verbunden  mit  Caries  des  Amboskörpers  (Lude- 
wig [2]),  wie  auch  seltener  am  unteren  Ende  des  Griffs  (s.  Taf.  VI  Fig.  16  u.  Taf. 
VIII  Fig.  11).  Das  Caput  mallei  kann  durch  Caries  abgetrennt  und  ausgestossen 
werden,  sodass  das  Manubrium  über  dem  Process.  brevis  scharf  abgesetzt  erscheint 
(Schwartze  [7)  389]).  Letzteres  geht  gewöhnlich  nur  in  seinem  unteren  Theil,  seltener 
in  der  ganzen  Länge  zu  Grunde. 

Bei  der  noch  häufigeren  cariösen  Erkrankung  des  Ambos  (Ltjdewig  [2  u.  3], 
Grunert  [3]  u.  A.)  werden  zunächst  gewöhnlich  die  Schenkel  und  zwar  am  häufigsten 
der  lange,  später  der  Körper  ergriffen  (Taf.  VIII  Fig.  12),  seltener  ist  es  umgekehrt 
(Schwartze  [2)  88]).  Ziemlich  häufig  wird  der  ganze  Ambos  durch  Granulationen 
aufgezehrt. 

Kelativ  häufig  findet  man  nach  Schwartze  [16]  eine  knöcherne  Ankylose  des  Hammer- 
Ambos- Gelenks ,  weniger  häufig  Ostcophyten  oder  kleine  Exostosen  an  den  Ossiculis  neben 
einer  oft  weit  vorgeschrittenen  cariösen  Zerstörung  an  beiden  Knochen. 

Beim  Steigbügel  beschränken  sich  die  Zerstörungen  fast  immer  auf  Kopf  and 
Schenkel  (Taf.  V11I  Fig.  12),  während  die  Fussplatte  gewöhnlich,  wenn  auch  nicht 
immer  (s.  Schwartze  [2)88]),  erhalten  und  in  ihrer  Verbindung  bleibt. 

Die  cariösen  Gehörknöchelchen  sind  oft  in  ihren  Verbindungen  gelockert,  hi.rirt  und 
werden  nicht  selten  exfoliirt.  Die  cariösen  Veränderungen  der  exfoliirten  Gehörknöchelchen 
(erweiterte  Gefässlöcher  oder. leichte  Arrosion  der  Oberfläche,  Rarefication  oder  osteophytische 
Auflagerungen  in  der  Umgebung  der  arrodirten  Stellen)  sieht  man  oft  erst  mit  der  Loupe 
(Schwartze  [7)  390]). 

Was  die  Caries  des  Warzcntheils  anlangt,  so  kommt  es,  da  der  Eiter  aus 
diesem  gewöhnlich  nicht  frei  genug  nach  der  Paukenhöhle  abfliessen  kann,  sehr  häufig 
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zu  einem  fistulösen  Durchbruch  seiner  knöchernen  Wände.  Ueber  letzteren  ist  S.  267 
bis  *269  bereits  das  Nöthige  gesagt  worden  und  daher  dort  zu  vergleichen. 

Eine  flächehförmige  superficiale  Caries  des  Warzentheils  kommt  nach  Schwartze 
[7)319]  nur  bei  scrophulöser  oder  syphilitischer  Periostitis  zur  Entwicklung.  Bei  der  vom 
Antr.  mastoid.  ausgehenden  Caries  dagegen  wird  die  Corticalis  nach  Sch.  [1.  c],  wenn  über- 
haupt, meist  nur  in  geringer  Ausdehnung  von  dem  Destructionsprocess  ergriffen,  und  erkennt 
man  den  Beginn  desselben  nicht  selten  an  einer  starken  Erweiterung  der  Gefässlöcher  oder 
an  leichter  Verfärbung  des  Knochens  an  einer  wenig  ausgedehnten  Stelle. 

Eigentliche  Necrose  wird  am  Schläfenbein  insbesondere  bei  Erwachsenen  bedeutend 
seltener  beobachtet,  als  Caries.  Sie  kommt  nach  Sch.  [7)317  u.  391]  relativ  am  häufigsten 
im  Warzentheil  vor,  wo  die  Demarcation  des  Sequesters  bei  Kindern  durch  die  Fiss.  mastoideo- 
squaraosa  begünstigt  wird,  dann  im  äusseren  Gehörgang,  dem  Annulus  tympanicus  und  der 
Schuppe,  am  seltensten  am  Labyrinth.  Zuweilen  wurden  sehr  grosse  Abschnitte  der  Pars 
mast. ,  ja  fast  das  ganze  Schläfenbein ,  in  seltenen  Fällen  auch  grössere  Theile  des  Sulcus 
sigmoid.  necrotisch  als  Sequester  entfernt  (Gruber  [40]).  Von  der  inneren  Paukenhöhlen- 
wand lösen  sich  mitunter  schalenförmige  Sequester  ab ,  an  denen  man  Theile  des  Canal. 
Fallopp.  oder  der  Fenestra  oval,  erkennen  kann  (Schwartze  [7)  391]).  Was  die  Labyrinlh- 
necrose  anlangt , *)  so  tritt  dieselbe  mitunter  isolirt  auf  und  zwar  (cf.  Sch.  [7)  375])  meist 
nach  chronischer  Mittelohreiterung  in  Folge  von  Caries  der  die  compacte  Labyrinthkapsel 
umgebenden  spongiösen  Substanz  oder  von  Periostitis  purul.  im  Labyrinth ,  seltener  acut, 
wahrscheinlich  in  Folge  von  Embolie  der  A.  audit.  int. ,  vorzugsweise  bei  jugendlichen  Indi- 
viduen. Ausgestossen  wurde  bisher  am  häufigsten  die  necrotische  Schnecke,  allein  oder  mit 
anhängenden  Theilen  der  Bogengänge  (Taf.  VLU  Fig.  10,  13,  14,  15),  seltener  das  ganze 
Labyrinth,  mitunter  sogar  mit  dem  inneren  Gehörgang  oder  einem  noch  grösseren  Theil  des 
Felsenbeins.  In  einem  Falle  enthielt  der  exfoliirte  Sequester  die  Pars  mastoid.,  den  Pauken- 
theil mit  der  knöchernen  Tuba,  ein  Stück  der  Squama  und  das  Gehäuse  der  Schnecke 
mit  den  Bogengängen  (Gottstein  [9]).  Dabei  kann  das  Leben  erhalten  bleiben,  und  können 
die  schwersten  Symptome  von  Gehirnentzündung  nach  Ausstossung  des  Sequesters  wieder 
zurückgehen.  Die  Schuppe  kann  nach  Schwartze  [7)  391],  ohne  dass  gleichzeitig  eine  Mittelohr- 
erkrankung besteht,  isolirt  von  Periostitis  befallen  werden  und  sich  in  toto  necrotisch  exfoliiren. 

Zuweilen  wandern  die  Sequester  (cf.  Politzer  [6)387])  vom  Orte  ihrer  Entstehung 
an  eine  andere  Stelle ,  so  z.  B.  vom  Warzentheil  oder  der  Paukenhöhle  in  den  äusseren 
Gehörgang,  seltener  vom  Warzentheil  in  das  Cavum  tymp..  Labyrinthsequester  bleiben  an 
Ort  und  Stelle  liegen  oder  sie  gelangen  in  die  Pauken-,  seltener  in  die  Warzenhöhle  und  in 
den  äusseren  Gehörgang.  Sehr  grosse  Theile  der  Pyramide,  ja  selbst  das  ganze  Schläfenbein 
können  necrotisiren ,  sich  lösen  und  spontan  oder  künstlich  entfernt  werden.  Am  häufigsten 
ist  dieses  bei  Kindern  beobachtet,  bei  welchen  nach  Schwartze  [7)392],  selbst  wenn  sie  sehr 
kräftig  waren ,  im  Typhus  oder  bei  acuten  Exanthemen ,  namentlich  im  Scharlach ,  die  aus- 
gedehntesten Necrotisirungen  vorkommen  können. 

Häufiger  findet  man  Caries  und  Necrose  neben  einander,  so  z.  B.  im  Inneren  des 
cariös  excavirten,  von  Granulationen  erfüllten  Warzentheils  einen  Sequester  (Taf.  VTTT 
Fig.  17),  und  liegen  diesen  Fällen  von  Caries  necrotica  nach  Sch.  [7)  317]  in  der  Regel 
schwere  Allgemeinerkrankungen  zu  Grunde. 

Nur  in  sehr  seltenen  Ausnahmefällen  kommt  ausgedehnte  Caries  an  den  knöcher- 
nen Wänden  des  Mittelohrs  und  im  äusseren  Gehörgang  bei  unverletztem  Trommelfell 
vor.  Gewöhnlich  ist  letzteres  perforirt  oder  völlig  zerstört,  die  Mittelohr  Schleimhaut 
ulcerirt  oder  gewulstet  bez.  mit  polypösen  Granulationen  besetzt,  die  in  den  Gehör- 
gang ragen  können.  In  den  nicht  von  gewulsteter  Schleimhaut  oder  schwammigen 
Granulationen  ausgefüllten  Räumen  des  Mittelohrs  findet  man  häufig  eine  mit  Blut 
und  kleinen  Sequestern  vermischte  Jauche  oder  foetide,  verkäste  und  schmierige,  seltener 
cholesteatomatöse  Massen. 

In  der  Umgebimg  der  cariösen  Stellen  findet  sich  (cf.  Steinbrügge  [3)  75]  häufig  eine  re- 
active  Entzündung,  welche  dem  Fortschreiten  der  Ulceration  Einhalt  thun  kann;  so  kommt  es 
von  der  periostalen  Auskleidung  der  Mittelohrräume  aus  zur  Neubildung  von  Bindegewebe, 
welches  verknöchern  und  so  eine  Verdichtung  und  Verhärtung  der  pneumatischen  und  diploeti- 
schen  Knochensubstanz  im  Schläfenbein  und  eine  Verengerung  der  in  demselben  befindlichen 
Hohlräume  herbeiführen  kann,  zur  Hyperostose  und  Osteosclerose.  Wenn  durch  diese  reactiven 
Vorgänge  auch  nicht  in  allen  Fällen  ein  den  cariösen  Herd  abschliessendes  Narbengewebe  zu 
Stande    kommt,    in    vielen    der   ulcerative  Process  vielmehr  weiterschreitet,    so  wird  die  in  der 


x)  Die  Literatur  hierüber  bis  1886  (46  Fälle,  zu  denen  bis  1896  noch  weitere  19  hinzu- 
kommen) s.  bei  Bezobd  [22  bez.  31].  Weitere  Literaturangaben  s.  bei  Gradenigo  [4)öoo] 
und  Bec  [1]  (vergl.  auch  Bezold  [46]). 
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Umgebung  auftretende,  sclerosirende  Entzündung  nach  St.  [1.  c]  doch  dünne  Stellen  des 
Knochens ,  an  denen  die  Gefahr  des  cariösen  Durchbruchs  besonders  gross  ist ,  'widerstands- 
fähiger machen.  In  derselben  Weise  wie  der  in  der  Nachbarschaft  des  cariösen  Herdes  ge- 
legene Knochen  werden  in  Folge  reactiver  Entzündung  nach  St.  auch  die  vom  Durchbruch  be- 
drohten Parthieen  der  Dura  mater,  die  Wandungen  der  Gefässe,  das  Neurilem  der  Nerven, 
welche  in  der  Nähe  liegen  und  daher  in  den  ulcerativen  Process  leicht  hineingezogen  werden 
können,  verdickt  und  hierdurch  bis  zu  einem  gewissen  Grade  geschützt.  Es  tritt  eine  zellige 
Infiltration,  bindegewebige  Verdickung  und  mitunter  Verwachsung  der  Dura  mit  dem  Knochen 
ein,  wodurch  Pia  und  Gehirn  bis  zu  einem  gewissen  Grade  gegen  die  Eiterung  geschützt 
werden.  In  anderen  Fällen  findet  man  die  Dura  dem  Knochen  nur  lose  anliegend  und 
missfarbig. 

Symptome  und  Diagnose:  Die  Diagnose  der  Caries  und  Necrose  des 
Schläfenbeins  ist  in  vielen  Fällen  mit  Sicherheit  gar  nicht  zu  stellen,  da  die 
erkrankten  Parthieen  des  Knochens  oft  nicht  nur  der  Besichtigung,  sondern  auch  der 
Sondenuntersuchung  vollkommen  unzugänglich  sind.  Wenn  sich  im  Gehörgang  oder 
auch  in  der  durch  einen  grossen  Trommelfelldefect  hindurch  frei  zu  Tage  liegenden 
Paukenhöhle  ein  Sequester  befindet ,  welcher  als  solcher  schon  durch  einfache  In- 
spection,  sicherer  durch  Sondenuntersuchung  (unter  Leitung  des  Spiegels)  erkannt 
werden  kann,  wenn  ferner  in  der  Eegio  mastoid.  oder  im  Gehörgang  Fistelöffnungen 
vorhanden  sind,  durch  welche  die  Sonde  auf  rauhen  Knochen  oder  einen  Sequester  ge- 
langt, so  ist  die  Diagnose  natürlich  eine  leichte.  Zu  bemerken  wäre  hier  nur,  dass 
die  Sondirung  von  Gehörgangsfisteln  mit  entsprechend  gebogenen  Instrmnenten  (Taf.  XIII 
Fig.  1 4  u.  Taf.  XVI  Fig.  1 4)  nicht  nur  sehr  schmerzhaft  ist,  sondern  nach  Schwaetze 
[7)320]  bei  tieferem  Eindringen  in  das  Antr.  mastoid.,  vielleicht  durch  Berührung  der 
blossgelegten  Dura,  mitunter  auch  Schwindel  und  Erbrechen  verursacht. 

Man  soll  daher  sowohl  die  im  Gehörgang  wie  auch  die  auf  der  lateralen 
Fläche  des  Warzentheils  mündenden  Fisteln  stets  nur  mit  der  grössten  Vorsicht 
sondiren,  die  letzteren  um  so  mehr,  je  tiefer  das  Instrument  vordringt,  ohne  auf 
Widerstand  zu  stossen.  Kann  es  doch  vorkommen,  dass  dasselbe  von  der  Hautfistel 
aus  durch  die  perforirte  Dura  direct  in  die  Höhle  eines  mit  dem  cariösen  Warz  entheil 
frei  communicirenden  Hirnabscesses  gelangt  (Sch.  [1.  c.]). 

Welchem  Theil  des  Schläfenbeins  der  event.  vorhandene  Sequester  —  mit  Sicherheit  ist 
ein  solcher  nur  dann  zu  diagnosticiren,  wenn  wir  mit  der  Sonde  ein  vom  Periost  entblösstes, 
bewegliches  Knochenstück  fühlen,  —  angehört,  lässt  sich,  wenn  überhaupt,  gewöhnlich  erst  nach 
der  Extraction  entscheiden,  und  sind  insbesondere  die  Labyrinthsequester  durch  ihre  eigenthüm- 
liche,  characteristische  anatomische  Beschaffenheit  als  solche  meist  leicht  zu  erkennen. 

Grösseren  Schwierigkeiten  begegnet  die  Diagnose  der  Caries  und  Necrose  des 
Schläfenbeins  bereits  in  denjenigen  Fällen,  wo  die  Knochenerkrankung  an  der  inneren, 
oberen  oder  unteren  Paukenhöhlenwand  bez.  den  Gehörknöchelchen  ihren  Sitz  hat.  Zu- 
weilen freilich  werden  wir  eine  cariöse  Stelle  an  der  Labyrinthwand,  deren  Schleim- 
hautüberzug durch  Ulceration  zu  Grunde  gegangen  ist,  nachdem  der  Eiter  gründlich 
entfernt  wurde,  an  ihrem  stroh-  oder  missfarhigen  Aussehen  schon  durch  Inspection 
erkennen  können.  Indessen  liegt  der  cariöse  oder  necrotische  Knochen  durchaus 
nicht  immer  bloss,  ist  vielmehr  oft  von  verdickter  Schleimhaut  oder  Granulationen  be- 
deckt. In  diesen  Fällen,  wo  uns  die  Inspection  über  das  Vorhandensein  cariöser 
Knochenerkrankung,  welche  wir  aus  später  zu  erörternden  Gründen  zu  vermuthen 
Veranlassung  haben,  keine  Andeutung  giebt,  können  wir  Sonden  z.  B.  solche  von  der 
in  Fig.  25  (Taf.  XVI)  dargestellten,  von  W.  Meyer  [3]  empfohlenen  Form,  welche, 
damit  sie  ganz  beliebig  an  der  Spitze  abgebogen  werden  können,  aus  Silber  gefertigt 
werden  sollen,  durch  die  Trommelfellperforation  einführen  und  durch  Abtasten  der 
zugänglichen  Knochen  etwaige  Rauhigkeiten  an  denselben  aufsuchen.  Mitunter  werden 
wir  dieselben  finden,  oft  aber  auch  nicht.  Es  hängt  dieses  natürlich  von  der  Lage 
der  erkrankten  Knochenstellen  und  von  dem  Sitz  bez.  der  (i Wisse  der  Troniiiiell'ell- 
perforation  ab.  Letztere  kann  ja  übrigens  hei  Caries  und  Necrose  der  Paukenhöhle 
auch  fehlen  (vergl.  z.  B.  Schwabtze  [28)a47],  Wreden  [1)hö]  u.  A.  .  I>as-  die  Sonden- 
untersuchung stets  nur  unter  Leitung  des  Spiegels  und  unter  den  S.  lii'.i  n.  Ilo  er- 
örterten Cautelen  vorgenommen  werden  darf,  ist  selbstverständlich. 

Ausdrücklicher  Betonung  indessen  bedarf  es,    d.iss    dieselbe  l»-i  Caries  besonders 
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grosse  Vorsicht  erheischt,  weil  gerade  hier  hei  nicht  hinreichend  schonender  Mani- 
pulation (cf.  Politzer  [6)385])  nicht  allein  eine  für  die  Function  des  Organs  ver- 
hängnissvolle Dislocation  der  Gehörknöchelchen  zu  Stande  kommen,  sondern  auch  der 
cariös  angenagte  und  morsche  Knochen  leicht  perforirt  und  hierdurch  Ausbreitung  der 
Eiterung  auf  das  Labyrinth,  den  N.  facialis,  die  Schädelhöhle  und  die  dem  Mittelohr 
nahe  liegenden  grossen  Gefässe,  Sin.  tranvers.,  Bulbus  ven.  jugul.,  Carotis  int.  hervor- 
gerufen werden  kann.  Die  Einführung  der  Sonden  ins  Ohr  und  insbesondere  in 
die  Paukenhöhle  zur  Untersuchung  auf  Caries  darf  daher  nur  von  solchen 
Aerzten  vorgenommen  werden,  welche  sich  in  instrumenteilen  Manipulationen  im 
Ohre  unter  Leitung  des  Spiegels  eine  grosse  Sicherheit  angeeignet  haben  und 
eine  genaue  Kenniniss  der  hier  in  Betracht  kommenden  topographisch-anatomischen 
Verhältnisse  besitzen.  Durch  unvorsichtige  Sondirung  ist  oft  genug  eine  Meningitis 
entstanden,  an  welcher  die  Kranken  zu  Grunde  gegangen  sind  (Schwartze  [7)394]). 
Schmerz  und  Blutung  sind  auch  bei  vorsichtigster  und  zartester  Sondirung  seitens 
eines  geübten  Ohrenarztes  nicht  immer  zu  vermeiden. 

Berücksichtigt  man  ferner  noch,  dass  Caries  und  Necrose  des  Warzentheils  über- 
haupt nur  in  denjenigen  Fällen,  in  welchen  derselbe  an  seiner  lateralen  oder  vorderen 
Knochenwand  fistulös  durchbrochen  ist,  und  auch  in  diesen  nicht  immer  durch  Sonden- 
untersuchung nachgewiesen  werden  kann,  so  ist  es  verständlich,  dass  selbst  der  sehr 
geübte  Ohrenarzt  eine  sichere  Diagnose  auf  Caries  oder  Necrose  des  Schläfenbeins 
häufig  nicht  stellen  kann.  In  vielen  Fällen  aber  wird  er,  insbesondere  bei  längerer 
Beobachtung  des  Krankheitsverlaufs,  im  Stande  sein,  das  Bestehen  der  genannten 
Knochenaffectionen  aus  der  Beobachtung  gewisser  Symptome,  welche  häufig  bei  ihnen 
gefunden  werden,  wenn  auch  nicht  mit  vollkommener  Sicherheit,  so  doch  mit 
einer  gewissen  Wahrschei?ilichkeit  zu  erkennen,  und  sollen  diese  Symptome  daher 
hier  im  Zusammenhange  besprochen  werden. 

Zunächst  wird  der  Verdacht  auf  Caries  und  Necrose  des  Schläfenbeins  nahegelegt, 
wenn  im  Verlauf  einer  chronischen  Mittelohreiterung  wiederholt  Schmerzen  im  Ohr 
und  seiner  Umgebung  auftreten,  und  weder  eine  Ursache  für  Secretverhaltung  noch 
eine  frische  Exacerbation  noch  endlich  eine  acute  Otitis  est.  hierbei  aufgefunden 
werden  können. 

Schmerzen  im.  Ohr  und  im  Kopf  sind  nämlich  hei  Caries  und  Necrose  des  Schläfen- 
beins sehr  häufig,  insbesondere  in  der  Nacht  (Schwartze  [7)  392  ff.]).  Sie  werden  nach  Sch. 
durch  Periostitis  und  Ostitis  in  der  Nachbarschaft  des  cariösen  Herdes,  durch  demarkirende 
Entzündung  in  der  Umgebung  von  Sequestern  durch  die  Wanderung  der  letzteren  oder  durch 
chronische  Entzündung  der  das  Schläfenbein  überziehenden  Dura  mater  verursacht  und  können 
meist  durch  Percussion  des  Schläfenbeins  hervorgerufen  oder  gesteigert  werden.  In  vielen 
Fällen  sehr  intensiv  und  andauernd,  sodass  oft  Schlaflosigkeit  dadurch  entsteht,  können  sie 
freilich  in  anderen,  so  z.  B.  besonders  häufig  bei  Phthisikern,  vollkommen  fehlen,  und  hängt 
dieses  nicht  etwa  von  der  Ausdehnung  ab,  in  welcher  das  Schläfenbein  cariös  oder  necrotisch 
erkrankt  ist.  Während  mitunter  bei  geringfügiger  Erkrankung  des  Knochens  sehr  heftige 
Schmerzen  bestehen,  können  ausgedehnte  Zerstörungen  desselben,  insbesondere  bei  Tuberculose 
und  Scrophulose,  völlig  schmerzlos  zu  Stande  kommen  (Politzer  [6)38i]). 

Schmerzfreie  Litermissionen  von  Tagen  und  Wochen  sind  sehr  häufig  (Schwartze  [1.  c.]). 
Wurden  die  Schmerzen  durch  Eiterretention  bedingt,  so  pflegen  sie,  wenn  das  Secret  spontan 
oder  künstlich  entleert  wird ,  rasch  nachzulassen.  Nicht  selten  findet  man  bei  Caries  auch 
neuralgische  Schmerzen  im  Gebiete  verschiedener  Trigeminusäste ,  besonders  des  Supra- 
orbitalis.  Wird  durch  Instillation  verdünnter,  adstringirender  Ohrtropfen  stets  Schmerz  her- 
vorgerufen, so  muss  dieses  nach  Sch.  [1.  c]  immer  den  Verdacht  auf  Caries  erwecken. 

Als  ein  häufiges  Symptom  ausgebreiteter  Caries  wäre  sodann  eine  eigentümliche 
Beschaffenheit  des  Ausflusses'  zu  erwähnen.  Derselbe  erscheint  hierbei  (cf.  Politzer 
[6 1 38i] )  oft  als  eine  dünne,  röthliche  oder  bräunliche,  blutig  tingirte,  Fleischwasser  ähn- 
liche, übelriechende,  häufig  ätzende  Flüssigkeit,  welcher  krümlige  Bröckel  verkästen  Eiters 
beigemengt  sind.  Nicht  selten  kann  man  nach  Schwartze  [7)393]  von  dem  Zerfall  der 
Knochensubstanz  stammenden  Knochensand  im  Ausfluss  beim  Eeiben  zwischen  den 
Fingern  fühlen   und  sowohl  mit  blossem  Auge  wie  auch  unter  dem  Microscop  (durch 
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den  Nachweis  der  Knochenkörperchen)  erkennen.  Bei  Caries  necrotica  enthält  das 
Spritzwasser  oft  grössere  Knochenfragmente.  Ist  dem  Eiter  häufig  Blut  beigemengt, 
so  ist  dieses  nach  Sch.  [7)394],  wenn  keine  Verletzung  vorausgegangen  ist  und  sich 
auch  keine  Granulationen  im  Ohre  finden,  ebenfalls  ein  für  Caries  verdächtiges  Zeichen. 
Das  Gleiche  gilt  von  dem  andauernden  üblen  Geruch  des  Eiters  trotz  lange  fort- 
gesetzter sorgfältiger  Behandlung,  und  zwar  insbesondere,  wenn  eine  Allgemein- 
erkrankung besteht  oder  vorausgegangen  ist. 

Bei  geringer  Ausbreitung  der  cariösen  Erkrankung  dagegen  ist  das  Secret  häufig 
ganz  von  derselben  Beschaffenheit,  wie  bei  uncomplicirten  Schleimhauteiterungen, 
nämlich  ein  stark  schleimhaltiger,  zeitweilig  schwach  blutig  tingirter  Eiter. 

Der  Ausfluss  kann  bei  Caries  und  Necrose  des  Schläfenbeins  öfters  durch  Ver- 
engerung des  Gehörgangs,  Granulationen  oder  vorgelagerte  Sequester  zurückgehalten 
werden  und  dann  plötzlich  stocken  (Politzer  [6)38i]). 

Aeusserst  suspect  ist  das  Vorhandensein  leicht  blutender  Granulationen  im  Ohre, 
welche  nach  der  Entfernung  immer  wieder  nachwuchern  und  ferner  das  öftere  Auftreten 
von  Senkungsabscessen  oder  Fistelöffnungen  im  Gehörgang  oder  in  der  Umgebung  des 
Ohrs  (am  Warzentheil,  Hals,  Nacken,  Pharynx,  selten  vor  der  Ohrmuschel  in  der 
Schläfengegend)  (Schwartze  [7)395]). 

Die  im  Verlauf  der  Caries  und  Necrose  des  Schläfenbeins  sich  bildenden  Abscesse 
in  der  Umgebung  der  Ohrmuschel  perforiren  entweder  nach  aussen  oder  in  den  Meat. 
acust.  ext. ,  selten  nach  innen  in  den  Nasenrachenraum ,  sodass  ein  Retropharyngeal- 
abscess  entsteht.  Nach  der  Entleerung  des  Eiters  kann  sich  die  Abscesshöhle  rasch 
schliessen,  wenn  sie  nicht  direct  mit  dem  cariösen  Herde  communicirt.  In  letzterem  Falle 
dagegen  bleiben  häufig  (cf.  Politzer  [6)383])  ein  oder  mehrere,  von  infiltrirten 
Wänden  umgebene  oder  von  missfarbigen  Granulationen  ausgekleidete  Fistelgänge 
zurück,  welche  sich  erst  dann  schliessen,  wenn  die  Knochenerkrankung  in  der  Tiefe 
zur  Heilung  gelangt. 

Facialislähmung  kommt  bei  cariöser  Arrosion  des  Canal.  Fallopp.  häufig  zu  Stande 
und  zwar  nach  Schwartze  [7)400]  durch  Druck  auf  den  Nerven  bei  stärkerer  Secret- 
anhäufung  in  der  Paukenhöhle,  durch  Perineuritis  oder  Neuritis,  seltener  durch  Ver- 
eiterung und  partielle  Destruction  des  Facialis,  durch  Hyperostose  des  Canal.  Fallopp. 
(Triquet  [3])  oder  durch  von  der  Nervenscheide  ausgehende  bez.  mit  ihr  zusammen- 
hängende Schwielenbildung,  welche  zur  Compression  und  Atrophie  des  Nerven  führt. 
Die  Facialislähmung  kann  aber  auch  ebenso  gut  fehlen,  selbst  bei  cariöser  Zerstörung 
des  Canal.  Fallopp.  mit  vollständiger  Freilegung  des  Nerven  (Gruber  [5)497],  Hessler 
[11])  und  findet  sich  ferner  auch  ohne  cariöse  Arrosion  des  Canal.  Fallopp.  bez.  con- 
genitale Dehiscenzen  in  demselben  häufig  bei  eitriger  Mittelohrentzündung,  acuter  wie 
chronischer,  seltener  bei  einfachem  Mittelohrcatarrh ,  verursacht  durch  eine  auf  den 
Canal.  Fallopp.  und  die  Facialisscheide  vermittels  der  den  Knochen  perforirenden  Ge- 
fässe  fortgepflanzte  Entzündung  bez.  nach  ScHWARTze  [7)400]  durch  Hyperaemie  im 
Gebiet  der  A.  stylomast. ,  welche  die  Paukenhöhlenschleimhaut  und  den  Nerven  ge- 
meinsam versorgt. 

Angeborene  Dehiscenzen  des  Canal.  Fallopp.  begünstigen  ihr  Zustandekommen  in  diesen 
Fällen,  sind  aber  für  dasselbe  dnrchaus  nicht  unbedingt  erforderlich.  Bei  Labvrinlhnecrose  tritt 
meist  Facialislähmting  ein  (Bezold  [22])  und  zwar  am  häufigsten  bei  Necrose  des  oberen  Vor- 
hofabschnitts  oder  des  ganzen  Labyrinths,  sowie  des  Porus  acustic.  int.,  seltener  bei  Necrose 
der  Schnecke.  Exfoliation  der  Schnecke  ist  nach  B.  [1.  c]  regelmässig  mit  Parese  oder  Paralyse 
des  Facialis  verbunden.  Sie  wird  hier  durch  Compression  der  Nerven  seitens  des  gelösten 
Labyrinthsequesters  oder  seitens  der  in  der  Demarcationslinie  des  noch  ungelösten  Sequesters 
befindlichen  Granulationen  (Schwartze  [35)  115])  verursacht,  kann  Remisionen  und  Intermissionen 
zeigen  und  nach  Ausstossung  des  Sequesters  vollständig  verschwinden  (Wilde  [1)432]). 

Der  Eintritt  der  Facialislähmung  kann  ganz  plötzlich  erfolgen.  In  anderen  Fällen  gehen 
Schmerzen  im  Ohre  und  der  entsprechenden  Gesichtshälfte  oder  Zuckungen  in  der  letzteren 
voraus  (Politzer  [6)384]).  Ist  die  Leitung  nur  in  einzelnen  Bündeln  des  Nerven  unterbrochen, 
so  ist  die  Lähmung  der  verschiedenen  Muskeln  des  Gesichts  eine  ungleiche,  bald  stärker  in  dem 
Schliessmuskel  des  Auges  und  den  Stirnmuskeln,  bald  wiederum  in  den  Muskeln  des  Mundes. 
Ist  die  Leitung  im  ganzen  Nervenstamm  unterbrochen ,  so  sind  sämmtliche  Gesichtsmuskeln 
gelähmt  bez.,  wenn  es  sich  nur  um  eine  verringerte  Leitung  handelt,  geschwächt.  In  letzt 
Falle  beobachtet  man  nach  P.  [1.  c]  oft  Schwankungen  in  der  Stärke  der  Lähmung. 

Perforation  der  Skr apneU sehen  Membran  (s.  Taf.  VI  Fig.  17  u.  im  und  mich  der 
Entfernung  hartnäckig  nachwuchernde  Granulationen  am  oberen  Pol  des  Trommelfells 
deuten  auf  eine  cariöse  Erkrankung  des  Kammerkopfes  (Schwartze  16    (b.  auch  8. 21 1). 

Für  eine  Caries  des  langen  Ambosschenkels  sprechen  nach  Gruni  i;r  [3]  Trommelfell- 
perforationen hin/er  dem  Hammergriff,  welche  nach  oben  bis  an  die  Membrana  Shrapnelli,  nach 


Caries  und  Necrose  des  Schläfenbeins.  343 

vorn  ganz  oder  beinahe  bis  zum  Hammergriff  reichen,  ferner  Zerstörung  des  Trommelfells  bis  auf 
einen  oberen  Saum ,  in  welchem  der  retrahirte  Hammergriff  sichtbar  ist.  Dabei  rinnt  hinter 
demselben  von  oben  auch  nach  sorgfältigster  Austupfung  der  Paukenhöhle  stets  ein  Eitertropfen 
herab  oder  es  sitzt  hier  hinten  oben  unter  dem  Trommelfellrest  eine  Granulation.  Perforationen 
der  Membr.  flaccida  hinter  dem  Proc.  brev.  sprechen  nach  G.  für  isolirte  Amboscaries, 
eine  Perforation  hinter  und  eine  zweite  über  dem  Proc.  brev.  oder  auch  eine  breite  Granulation, 
die  die  ganze  Membr.  Shrapnelli  überwuchert,  für  Caries  des  Hammers  und  Ambos,  für 
isolirte  Caries  der  lateralen  Atticuswand  endlich  kleinere  oder  grössere  Fistelöffnungen 
am  oberen  Margo  tympanic.   oder  über  demselben. 

Für  die  Entwicklung  von  Caries  bei  einer  acuten  Mittelohrentzündung  sprechen 
nach  Schwartze  [7)395]  lang  anhaltende,  vom  Ohr  ausgehende  Kopfschmerzen,  lang 
andauernde  Schwellung  im  Gehörgange,  insbesondere  an  der  hinteren  oberen  Wand 
und  ungewöhnlich  grosse  Empfindlichkeit  gegen  Adstringentien. 

Den  nicht  häufigen  syphilitischen  Ursprung  der  Caries  erschliesst  man  aus  dem 
Vorhandensein  anderer  svphüitischer  Svmptome. 

Bei  der  Caries  und  Necrose  des  Warzetitheils  besteht  nicht  selten  spontaner 
Schmerz  und  Druckempfindlichkeit  in  der  Begio  mastoid..  Beides  kamt  aber  auch  fehlen 
und  kann  eine  centrale  cariöse  Einschmelzung  des  Warzentheils  bis  zur  Dura  fort- 
schreiten, ohne  sich  durch  äussere  Schwellung,  Fieber  oder  Schmerzen  bemerklich  zu 
machen.  Besonders  häufig  ist  dieses  nach  Schwartze  [7)  319]  bei  Tuberculosen 
der  Fall. 

Entzündliche  Veränderungen  an  der  den  Warzentheil  bedeckenden  Haut,  bei  welchen 
die  Regio  mastoid.  gewöhnlich  stark  geschwollen,  derb  anzufühlen  oder  fluctuirend, 
die  normale  oder  gleichfalls  infiltrirte  Ohrmuschel  vom  Kopfe  nach  vorn  und  aussen 
abgedrängt,  abstehend  erscheint,  treten  bei  centraler  Caries  desselben  nur  dann  auf, 
wenn  die  Entzündung  bereits  die  oberflächlichen  Parthieen  des  Knochens  ergriffen  und 
das  Periost  in  Mitleidenschaft  gezogen  hat.  Die  periostitischen  Reizungen  können  in 
kürzeren  oder  längeren  Zwischenpausen,  welche  oft  Monate  lang  währen,  wiederkehren 
und  zu  einer  Verdickung  der  Corticalis  führen.  In  anderen  günstigeren  Fällen  kommt 
es  zu  cariöser  Perforation  der  Corticalis  und  zur  Bildung  eines  subperiostalen  Abscesses. 
Letzterer  durchbricht,  wenn  er  nicht  künstlich  eröffnet  wird,  das  Periost  und  dann 
auch  die  Haut.  Schliesst  sich  die  Rautfistel,  so  entwickeln  sich  später  von  Neuem 
Abscesse  über  dem  Warzentheil  und  kommt  es  zum  Wiederaufbruch  der  alten  oder 
Bildung  einer  neuen  Fistelöffnung. 

Das  wiederholte  Auftreten  von  Abscessen  in  der  Begio  mastoid.  deutet  nach  Sch. 
[1.  c]  mit  ziemlich  grosser  Sicherheit  darauf  hin,  dass  die  Corticalis  bereits  fistulös  durch- 
brochen ist.  Ist  letztere  dagegen  sclerosirt,  so  bricht  der  Eiter  aus  dem  Inneren  des 
cariös  erkrankten  Warzentheils  nach  Sch.  fast  niemals  in  der  Regio  mastoid.,  sondern 
meist  unter  der  Ohrmuschel,  mitunter  aber  auch  vor  und  über  derselben  hindurch.  Bei 
den  häufigen,  in  der  seitlichen  Halsgegend  zu  Tage  tretenden,  mitunter  tief  reichenden 
Senkungsabscessen  (s.  S.  268  u.  269)  hat  der  Durchbruch  nach  Sch.  [1.  c]  in  der  Regel 
an  der  unleren,  seltener  an  der  inneren  Fläche  des   Warzenfortsatzes  stattgefunden. 

Ein  häufiges  Symptom  der  Caries  und  Necrose  des  Warzentheils  ist  eine  starke 
Vorbauchung  und  Senkung  der  oberen  hinteren  Wand  des  knöchernen  Gehörgangs,  welche 
sich  meist  unter  heftigen  Schmerzen,  seltener  schmerzlos  entwickelt  und  der  Ausdruck 
einer  periostitischen  Schwellung  der  vorderen  Wand  des  Warzentheils  ist.  Sie  kann, 
wie  S.  269  bereits  erwähnt  wurde,  so  hochgradig  sein,  dass  sie  das  Lumen  des  äusseren 
Gehörgangs  an  einer  Stelle  vollkommen  verlegt  (s.  Taf.  VIII  Fig.  8).  Brechen  hier 
der  im  Inneren  des  Warzentheils  angesammelte,  flüssige  oder  verkäste  Eiter  bez. 
Cholesteatommassen  oder  necrotische  Knochenstücke  durch,  —  mitunter  geschieht  dieses 
(cf.  Politzer  [6)382])  erst,  nachdem  die  Senkung  der  oberen  hinteren  Gehörgangswand 
wochenlang  bestanden  hat  —  so  bilden  sich  in  der  Fistelöffnung  Granulationen,  welche 
den  Gehörgang  verschliessen  können  und  nach  ihrer  Entfernung  schnell  wieder  nach- 
wuchern. Sie  können  einen  Polypen  vortäuschen.  Aufklärung  schafft  das  Hervor- 
treten von  eitrigem  oder  käsigem  Secret  zwischen  den  Granulationen  und  die  Unter- 
suchung mit  der  Sonde,  insbesondere  mit  dem  geknöpften  Häkchen  (Taf.  XIH  Fig.  14), 
mit  welchem  man  leicht  in  die  Fistelöffnung  hineingelangt.  Deutlicher  erkennt  man 
die  letztere  nach  Entfernung  der  Wucherungen. 

Die  primäre  Caries  des  Warzentheils  unterscheidet  sich  von  der  secundären  dadurch, 
dass  das  Trommelfell  nicht  perforirt  ist,  —  ausnahmsweise  findet  man  dasselbe  übrigens 
auch  bei  der  secundären  mitunter  erhalten  —  dass  ferner  das  Gehör  wenig  oder  gar  nicht 
herabgesetzt  ist  und  die  Auscidtation  des  Mittelohrs  normales  Blasegeräusch  ergieht. 

Tiefe  Senkungsabscesse  am  Halse  oder  Nacken,  welche  von  einem  cariösen 
Warzentheil  stammen,  werden  nach  Schwartze  [7)  321]  öfters  mit  scrophxdösen  Drüsen- 
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oder  mit  von  Caries  der  obersten  Halswirbel  ausgehenden  Abscessen  verwechselt.  Brechen 
die  entleerten  Abscesse  bald  nach  der  Vernarbung  wieder  auf,  so  spricht  dieses  dafür, 
dass  sie  vom  Knochen  ausgehen.  Eine  genaue,  sachverständige  Untersuchung  des 
Ohres  wird  solche  Irrthümer  in  der  Diagnose  verhüten  können. 

Leichter  wird  man  Caries  des  Warzeniheils  (cf.  Schwartze  [ebenda])  mit  Neu- 
bildungen in  demselben  Sarcom  und  Carcinom  verwechseln  können,  welche  nach  Durchbruch 
des  Knochens  oft  lange  das  Bild  einer  Caries  necrotica  vortäuschen  (Literatur  bei 
Bezold  [16)335]);  doch  werden  die  Erfolglosigkeit  jeder  Operation  und  die  microsco- 
pische  Untersuchung  der  Granulationen  schliesslich  auch  hier  zur  richtigen  Diagnose 
führen. 

Dass  cariöse  Defecte  an  den  Gehörknöchelchen ,  durch  welche  die  Kette  der- 
selben unterbrochen  wird,  das  Eörvermögen  mehr  minder  herabsetzen,  ist  wohl  selbst- 
verständlich. 

Labyrinthnecrose  verursacht  in  den  meisten  Fällen,  nicht  aber  in  allen,  totale 
Taubheit. 

Bei  Necrose  der  Bogengänge  und  selbst  der  Schnecke ,  wenn  dieselbe  nicht  in  toto  zer- 
stört ist,  kann,  was  Bezold  [46]  freilich  leugnet,  noch  ein  geringer  Rest  von  Gehör  bestehen 
bleiben  (vergl.  Kaufmann  [3],  Gruber  [22,  23  u.  5)  502],  Stepanow  [1],  Lucae  [38],  Turnbull  [6]). 
Auch  kann  selbst  nach  Ausstossung  der  necrotischen  Schnecke  bez.  nach  Zerstörung  derselben 
die  Stimmgabel  vom  Scheitel  nach  der  Seite  des  afficirten  Ohres  percipirt  werden  (Christin- 
neck [1],  Jacobson  [3)306],  Wagenhäuser  [8],  Hessler  (?)  [12)88],  Urbantschitsch  [9]), 
(vergl.  auch  Ewald  [2 ,  3  u.  4] ,  nach  dessen  Versuchen  Tauben  auch  ohne  Labyrinth  allein 
mit  dem  Stamm  des  Acusticus  noch  hören  können  (cf.  Wundt  [1]) ,  was  allerdings  von 
Anderen  (Matte  [2],  Bernstein  (1  u.  2],  Strehl  [1],  Kuttner  [1])  bestritten  wird). 

Verdacht  auf  das  Vorhandensein  eines  in  Lösung  begriffenen  Labyrinthsequesters  wird 
man  nach  Schwartze  [7)  375]  schöpfen,  wenn  bei  chronischer  Mittelohreiterung  mit  polypösen 
Granulationen  plötzliche  complete  Taubheit ,  Facialislähinung ,  Gleichgewichtsstörungen ,  Er- 
brechen, halbseitiger  Kopfschmerz  auftreten.  Gleichgewichtsstörungen  können  indessen  bei 
Labyrinthnecrose,  selbst  bei  Ausstossung  der  Bogengänge,  auch  fehlen  (vergl.  z.  B.  Herhold 
[1]),  desgleichen  subj.  Gehörsempfindungen. 

Verlauf  und  Prognose:  Die  Ausgänge  der  Caries  und  Necrose  des  Schläfen- 
beins sind  sehr  verschieden.  In  manchen  Fällen  tritt  Heilung  der  Knochenerkrankung 
auch  ohne  operativen  Eingriff  ein  und  zwar  entweder  mit  bleibendem  Substanzverlust 
im  Knochen  in  Folge  cariöser  Schmelzung  oder  necrotischer  Ausstossung  desselben, 
event.  unter  Confluiren  der  einzelnen  Hohlräume  des  Schläfenbeins  oder  auch  ohne 
wesentliche  Difformität  des  Knochengerüstes. 

Bei  der  Necrose  pflegen  nach  Entfernung  des  Sequesters,  welcher  sich  meist  sehr 
langsam  löst,  ■ —  hei  Labyrinthnecrose  können  hierüber  nach  Schwartze  [7) 396]  Jahre  ver- 
gehen —  die  durch  denselben  unterhaltene,  gewöhnlich  foetide  Eiterung  und  die  Granulations- 
bildung auffällig  rasch  abzunehmen  bez.  zu  verschwinden ,  desgleichen  auch  häufig  heftige 
Schmerzen.  Der  durch  die  Entfernung  des  Sequesters  entstandene  Substanzverlust  wird  nach 
Schwartze  [7)  322]  rasch  durch  Granulationen  ausgefüllt ,  welche  sich  zunächst  zu  Binde- 
gewebe und  dann  zu  Knochensubstanz  umwandeln,  womit  bei  fehlenden  Constitutionsauomalieen 
der  Process  zur  Heilung  gelangt.  In  anderen  weniger  günstigen  Fällen  wird  die  von  dem 
Sequester  eingenommene  Höhle  und  der  event.  von  ihr  ausgehende  Fistelgang  mit  einer 
dünnen,  glatten,  gelblieh-weissen,  Epithel  tragenden  Bindegewebsscbicht  ausgekleidet,  welche 
das  Verschwinden  der  Höhle  dauernd  verhindert,  und  werden  von  der  erwähnten  Membran 
nach  Entfernung  des  Sequesters  nicht  selten  zwiebelartig  geschichtete  Epidermislamellen 
(Cholesteatommassen)  proliferirt ,  die  noch  nach  Jahren  neue  Entzündungen  und  Gefahren 
für  den  Patienten  verursachen  können,  während  die  Fistelöffnung  in  der  Haut  durch  einen 
aus  Epithel,  Cholestearintafeln  und  Detritus  bestehenden,  schwärzlichen  Pfropf  verschlossen 
und  gegen  das  Eindringen  äusserer  Schädlichkeiten  abgeschlossen  wird.  In  noch  anderen 
Fällen  kommt  es  zur  Bildung  von  Exostosen  und  Hyperostosen,  welche  nicht  nur  die  durch 
die  Necrose  neu  entstandenen  Höhlen,  sondern  auch  die  Paukenhöhle  und  den  Gehörgang 
theilweise  oder  ganz  ausfüllen  können,  was  mitunter  hochgradige  Schwerhörigkeit  bez.  Taub- 
heit zur  Folge  hat  (Politzer  [6)389]). 

!>ass  Caries  und  Xecrose  des  Schläfenbeins  durch  die  dabei  häufige  Einschmehung 
der  Gehörknöchelchen,  welche  zu  den  bei  Mittelohreiterungen  sonst  noch  auftretenden, 
die  Function  beeinträchtigenden  anatomischen  Veränderungen  am  schallleitenden 
Apparat  hinzukommt,  sowie  durch  Erkrankung  des  Labyrinths  mehr  minder  erhebliche 
Schwerhörigkeit  oder  Taubheit  verursachen  kann,  bedarf  keiner  besonderen  Begründung. 
Indessen  bleibt  hierbei  mitunter,  wenn  das  Labyrinth  intact  blieb,  auch  ein  selir  gutes 
Hörvermögen  bestehen. 
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Caries  und  Necrose  des  Schläfenbeins  bedingen  stets  eine  grosse  Gefahr 
für  das  Leben  des  Patienten,  indem  im  Anschluss  an  dieselben  oft  genug,  und 
zwar  am  häufigsten  bei  directem  Durchbruch  des  Eiters  in  die  Schädelhöhle  (s.  Taf.  VIII 
Fig.  16),  nicht  selten  aber  auch  ohne  einen  solchen  Meningitis,  Hirnabscess,  Pyaemie 
oder  Septicaemie,  ferner  in  Folge  profuser  Jauchung  Marasmus,  Morbus  Brightii, 
amyloide  Degeneration  der  Nieren  und  anderer  innerer  Organe,  weniger  oft 
lethale  Blutungen  zu  Stande  kommen. 

Die  genannten,  sehr  ernsten  Folgezustände,  zu  welchen  als  wenn  auch  nicht  das 
Leben,  so  doch  immerhin  die  Gesundheit  des  Patienten  gefährdend  noch  die  Facialis- 
lähmung  hinzuzurechnen  wäre,  können  nach  Schwartze  [7)  395]  ganz  plötzlich  und 
unerwartet  auftreten  und  zum  Tode  fuhren. 

Die  cariöse  Arrosion  des  Canal.  Fallopp.  führt  nach  Schwartze  [7)  395]  mitunter  nicht 
nur  Facialis lähmung,  sondern,  wenn  die  eitrige  Perineuritis,  dem  Facialis  centralwärts  folgend, 
an  die  Schädelbasis  gelangt,  auch  Meningitis  herbei,  wie  dieses  gleichfalls  bei  cariöser  Arrosion 
des  horizontalen  Bogengangs  geschehen  kann,  wenn  sich  die  im  Anschluss  hieran  entstehende, 
eitrige  Entzündung  des  Labyrinths  durch  den  Porus  acust.  int.  dem  Hörnerven  entlang  auf 
die  Hirnbasis  fortpflanzt. 

Eine  Gefahr  für  das  Leben  können  auch  die  vorher  S.  342  u.  268  erwähnten 
Senkungsabscesse  am  Halse,  welche,  wenn  sie  nicht  rechtzeitig  eröffnet  werden,  oft 
rasch  eine  enorme  Ausdehnung  gewinnen,  herbeiführen  und  zwar  sowohl  durch  Per- 
foration der  Pleura  und  Pyopneumolhorax  (Schwartze  [7)323]),  wie  auch  durch  Com- 
pression  der  Trachea  (Jacoby  [1)29o]). 

Im  Allgemeinen  ist  die  Prognose  der  in  Rede  stehenden  Knochenerkrankungen 
(cf.  Politzer  [6)386])  schlechter  bei  Tuberculose,  Scrophulose,  inveterirter  Syphilis 
und  Marasmus,  bei  tiefem  Sitz  derselben  in  der  Pyramide  und  dem  Warzentheil,  bei 
starker  Granulationsbildung  im  Mittelohr  und  Gehörgang,  bei  abnormer  Verwachsung 
des  Trommelfells  mit  der  inneren  Paukenhöhlenwand  und  ähnlichen  localen  Verhält- 
nissen, welche  eine  Retention  der  Secrete  in  der  Tiefe  des  Ohrs  begünstigen  und  die 
Entfernung  derselben  bez.  der  Sequester  erschweren,  besser  bei  fehlenden  Constitutions- 
anomalieen,  oberflächlichem  Sitz  der  Caries  und  freien  Secretabfluss  gestattenden 
localen  Verhältnissen,  sowie  wenn  der  Eiter  bereits  nach  aussen  durchgebrochen  ist. 
Prognostisch  weniger  bedeutungsvoll,  wenigstens  quoad  vitam,  ist  nach  P.  die  Aus- 
dehnung der  Knochenerkrankung;  bleibt  doch  mitunter  bei  umfangreicher,  bis  an  die 
Dura  und  die  Venensinus  sich  erstreckender  necrotischer  Exfoliation  des  Schläfenbeins 
das  Leben  erhalten,  während  eine  auf  das  Tegmen  tympani  beschränkte,  wenig  aus- 
gedehnte Caries  nach  Durchbruch  des  Eiters  in  die  Schädelhöhle  zum  Tode  führen 
kann.  Bei  gleichzeitiger  vorgeschrittener  Tuberculose  der  Lungen  ist  die  Möglichkeit, 
eine  Schläfenbeincaries  zur  Heilung  zu  bringen  (cf.  Schwartze  [7)  396]),  ausgeschlossen. 

Der  Verlauf  der  Caries  und  Necrose  des  Schläfenbeins  ist  gewöhnlich  ein  sehr 
chronischer.  In  seltenen  Fällen  führt  die  Krankheit  bereits  nach  mehreren  Wochen 
oder  Monaten  zum  Tode,  gewöhnlich  besteht  sie  Jahrzehnte  hindurch. 

Was  die  hierher  gehörigen  Affectionen  des  Warsentheils  anlangt,  so  verläuft 
die  Necrose  der  von  der  Schuppe  gebildeten  Parthie  der  Pars,  mastoid.  nach  Schwartze 
[7)321  ff.]  bei  Kindern  in  der  Regel  gutartig:  Es  bildet  sich  unter  Fiebererscheinungen 
ein  subperiostaler  Abscess  hinter  der  Muschel,  nach  dessen  spontaner  oder  künstlicher 
Entleerung  eine  Fistel  zurückbleibt,  durch  welche  man  mit  der  Sonde  auf  den  Sequester 
gelangt.  Dieser  braucht  bis  zur  vollständigen  Lösung  meist  einige  Monate,  seltener 
nur  einige  Wochen  und  kann  dann  entweder  spontan  aus  der  hinter  der  Muschel  be- 
findlichen Fistel  ausgestossen  oder  extrahirt  werden.  In  anderen  Fällen  gelangt  er 
durch  die  hintere  Wand  des  äusseren  Gehörgangs  in  letzteren.  Bezüglich  der  Ver- 
änderungen, welche  die  von  dem  Sequester  eingenommene  Höhle  im  Knochen  später 
erleiden,  s.  S.  344  u.  269.  Unyi'mstiger  ist  die  Prognose  nach  Sch.  [1.  c]  bei  der  Caries 
necrotica,  da  hier  auch  nach  der  Entfernung  des  Sequesters  die  jauchige  Absonderung 
und  die  Gefahr  tödtlicher  Folgeerkrankungen  unverändert  fortdauern.  Bei  kleinen 
Kindern  freilich  gelange  eine  Caries  des  Warzentheils  mit  fistulösem  Durchbruch  des- 
selben nicht  selten  auch  ohne  jeden  operativen  Eingriff  nach  monate-  oder  jahrelangem 
Bestehen  zur  Heilung.  Häufiger  aber  ist  dieses  nicht  der  Fall  und  ist  es  daher  nach 
Sch.,  um  dem  Eintritt  schwerer  bez.  tödtlicher  Folgekrankheiten  vorzubeugen  und  die 
Heilung,  welche  zwar  ohne  Operation  vielleicht  auch,  aber  nach  sehr  viel  längerer 
Zeit  eintreten  würde,  zu  beschleunigen,  stets  rathsam,  in  die  Warzentheilfistel  mit  dem 
scharfen  Löffel  einzugehen  und  alles  cariös  Erweichte  zu  entfernen. 
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Die  Prognose  der  im  Verlauf  von  Caries  und  Necrose  des  Schläfenbeins  auftreten- 
den Facialislähmung  ist  nicht  immer  eine  ungünstige,  da  diejenigen  Formen  derselben, 
welche  durch  eine  auf  die  Scheide  des  Nerven  fortgepflanzte  Entzündung  verursacht 
sind,  oft  bereits  nach  kurzer  Dauer  verschwinden. 

Dennoch  ist  eine  im  Verlauf  von  Mittelohreiterung  sich  entwickelnde  Facialis- 
paralyse  (cf.  Politzer  [6)385])  immer  als  ein  ernstes  Symptom  zu  betrachten;  tritt  sie 
doch  häufig  als  Vorläufer  einer  lethalen  Hirnaffection  auf. 

Was  die  Prognose  der  Labyrinthnecrose  betrifft,  so  bleibt  die  durch  sie  bedingte 
Taubheit  stets ,  die  Facialislähmung ,  wenn  es  sich  nicht  nur  um  Schneckennecrose 
handelt,  meist  bestehen  (s.  Bezold  [22  u.  31]). 

Unter  46  von  B.  (s.  S.  339)  zusammengestellten  Fällen  von  Labyrinthnecrose  befanden 
sich  37,  welche  die  Ausstossung  des  Sequesters,  die  29 mal  aus  dem  Gehörgang,  7 mal  aus 
Warzenfortsatzfisteln,  1  mal  durch  die  Tuba  Eust.  erfolgte  ,  überlebten ,  und  ist  die  Prognose 
der  Labyrinthnecrose  quoad  vitam  nach  B.  eine  auffallend  günstige.  Nach  Ausstossung  des 
Sequesters  sistirte  der  Ausfluss  in  18  Fällen  vollständig,  in  5  verminderte  er  sich.  In  7  Fällen 
trat  Exitus  lethalis  ein  und  zwar  durch  Fortleitung  der  Entzündung  auf  Meningen  und  Gehirn. 
Letztere  fand  am  häufigsten  von  der  hinteren  Pyramidenfläche  aus  statt,  entsprechend  der  Lage 
des  Por.  acust.  int.  und  war  der  meist  afficirte  Theil  des  Cerebrums  daher  das  Kleinhirn. 

Therapie:  Bei  der  Caries  und  Necrose  des  Schläfenbeins  bildet  nach  Politzer 
[6)389]  und  Schwartze  [7)397]  eine  der  wichtigsten  Aufgaben  der  Therapie  die 
möglichst  gründliche ,  regelmässige  Entfernuag  des  Secrets  aus  der  Tiefe  des  Ohrs,  da 
dasselbe  sonst  hier  leicht  stagnirt,  sich  zersetzt  und  die  Ausbreitung  der  ulcerativen 
Knochenerkrankung,  sowie  das  Uebergreifen  des  Entzündungsprocesses  auf  die  Schädel- 
höhle  begünstigt. 

Beide  empfehlen  übereinstimmend  als  besonders  wirksam  die  regelmässige ,  häufige 
Durchspülung  der  Paukenhöhle  von  der  Tuba  Eust.  aus  mittelst  des  Catheters  (s.  S.  112, 
113,  206,  220  u.  273),  durch  welche  nicht  nur  stinkender  Eiter  und  verkäste  Massen  heraus- 
gespült und  die  Stagnation  des  Secrets  am  besten  verhütet,  sondern  auch  etwa  vorhandene 
heftige  Schmerzen  im  Ohr  und  Kopf  häufig  rasch  gemildert  werden  sollen.  (Vergl.  hierzu  indessen 
auch  S.  206.)  Politzek  benutzt  für  die  Durchspülungen  durch  den  Catheter  gewöhnlich 
nur  blutwarmes  sterilisirtes  Wasser  bez.  schwache  Borsäure-  oder  Kochsalzlösung ,  Schwartze 
3/4°/0ige  Kochsalzlösung  mit  einem  geringen  Carbolsäurezusatz  von  höchstens  1/2 :  100. 

Die  Ausspülungen  vom  Gehörgange  aus  können  mit  1 — 2°/0iger  Carbolsäure- 
oder  0,2 — l°/00iger  Sublimatlösung,  nach  Trautmann  [4]  und  Bürkner  [19]  mit  frisch 
bereiteter,  1/8 — 1/2,  höchstens  l°/0iger  Lösung  von  Jodtrichlorid  vorgenommen  werden. 
Da  letzteres  leicht  starkes  Brennen  im  Ohr  hervorruft,  soll  man  mit  Wasser  nach- 
spülen. Im  Beginn  der  Behandlung  spritze  man  den  Gehörgang  nach  Schwartze 
[7)398]  immer  nur  unter  ganz  schwachem  Bruche  aus,  weil  sonst  gerade  bei  Caries  des 
Schläfenbeins,  bei  welcher  nicht  selten  eine  Communication  des  Mittelohrs  mit  der 
Labyrinth-  oder  Schädelhöhle  besteht,  leicht  gefahrdrohende  Erscheinungen  hervorgerufen 
■werden  können.  Um  eingedicktes  Secret  zu  erweichen,  lässt  Sch.  die  Ausspülungen  unter 
schwachem  Druck,  aber  durch  längere  Zeit  hindurch  continuirlich  mittels  eines  Irri- 
gators ausführen. 

Tritt  der  Foetor  des  Ohrs  bald  nach  der  Ausspülung  wieder  auf  oder  ver- 
schwindet er  auch  unmittelbar  nach  derselben  niemals  gänzlich,  so  beweist  dieses  nach 
Sch.,  dass  in  den  schwer  zugänglichen  Buchten  der  Paukenhöhle,  bez.,  was  häutiger  ist, 
im  Warzentheil  Secretmassen  stagniren,  und  soll  man  dann,  um  letztere  zu  entfernen, 
das  Mittelohr  mit  Hülfe  des  S-Röhrchens  (Taf.  XV  Fig.  6,  7,  8)  ausspülen  vergl. 
hierüber  S.  112). 

Ausser  durch  die  in  der  vorher  beschriebenen  Weise  gründlich  und  regelmässig 
vorzunehmenden  Ausspritzungen  des  Ohrs  muss  einer  Zurückhaltung  des  Eilers  in 
der  Tiefe  ferner  dadurch  entgegengewirkt  werden,  dass  man  etwaige  Granulationen 
oder  Polypen ,  welche  Gehörgang  oder  Paukenhöhle  mehr  minder  verlegen .  rasch  ent- 
fernt (s.  hierüber  S.  328—331). 

Subacute  Entzündungen,  welche  am  häufigsten  durch  Eiterretention  in  der  Pauken- 
höhle verursacht  werden,  erfordern  neben  dem  Ansetzen  von  Blutegeln  in  der  Um- 
gebung ^\v^  ohrs  is.  s.  120—122)  vor  Allem  die  Beseitigung  der  die  Retention  be- 
dingenden localen  Verhältnisse .  Erweiterung  zu  enger  Trommelfellperforationen  etc., 
wonacb  man  nach  Sch.  [I.  c]  nicht  selten  die  heftigsten,  bohrenden  Schmerzen  im  Ohr 
und  Kopf,  hohes  lieber,  ja  BOgar  bedrohliche  Erscheinungen  meningitfecher  Reizung 
verschwinden  sieht.  Bei  quälenden  Schmerzen,  die  nicht  durch  Eiterretention  bedingt 
Bind,  iiiii>s  Morphium  verabreicht  werden. 
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Zur  Besinfeclion ,  Besodoration  und  zur  Verminderung  der  Secretion  empfehlen 
sich  nach  Sch.  Instillationen  von  Aqua  chlorata  1 :  5,  Aqua  calcariae  1 :  10,  oder  Calcaria 
chlorata  1:2000. 

Ist  die  cariöse  Knochenstelle  klein  und  zugänglich ,  so  ätzt  er  sie  mit  Höllenstein 
in  Substanz  (s.S.  120)  oder  dem  Galvanocauter  (s.  ebenda),  wobei  indessen  grössle Vorsicht 
nothwendig  ist,  insbesondere  wenn  die  Caries  an  den  Paukenhöhlenwänden  sitzt.  Sonst  kann  z.  B. 
leicht  Facialislähmung  hervorgerufen  werden,  die  zwar  gewöhnlich  bald  wieder  vorübergeht, 
mitunter  aber  auch  durch  Monate  bestehen  bleibt.  Bei  der  Galvanocaustik  sind  daher  sehr 
kleine  Brenner  erforderlich  und  dürfen  dieselben  nur  ganz  kurze  Zeit  einwirken.  Mit  der 
Wiederholung  der  Cauterisation  muss  man  je  nach  der  Stärke  der  Eeaction  mehr  minder 
lange,  im  Durchschnitt  3 — 6  Tage  warten. 

Cariöse  Stellen  im  knöchernen  Gehörgang  können  mit  dem  scharfen  Löffel 
(Taf.  XVI  Fig.  15)  ausgekratzt  werden,  indessen  darf  dieses  (cf.  Politzer  [6)39u])  an  der 
oberen  Gehörgangswand  wegen  der  Nähe  der  Schädelhöhle  nur  mit  grösster  Vorsicht  und 
höchstens  bis  zu  einer  Tiefe  von  1 — 2  mm  geschehen.  Innerhalb  der  Paukenhöhle  soll  der 
scharfe  Löffel  nach  Schwartze  [7)  399]  wegen  möglicher  Neben  Verletzungen,  Facialislähmung  etc., 
überhaupt  nicht  zur  Anwendung  gelangen,  insbesondere  bei  Caries  der  inneren  Paukenhöhlen- 
wand, weil  hierbei  nur  allzu  leicht  schon  durch  einen  ganz  geringen  Druck  die  Knochenwand 
perforirt  und  das  Labyrinth  eröffnet  werden  könnte;  die  öfter  wiederholte  Galvanocaustik  sei 
an  dieser  Stelle  entschieden  ungefährlicher  und  ebenso  wirksam. 

Nach  dem  Auskratzen  des  cariösen  Knochens  bestreue  man  die  blossgelegten  Parthieen 
mit  Jodoform-  oder  Jodopulver. 

Weber -Liel  [10]  empfahl  zur  Heilung  circumscripta-  Caries,  sowie  zur  Beseitigung 
oberflächlich  necrotischer  Stellen  im  äusseren  Gehörgang  und  in  der  Paukenhöhle  das  folgende 
Verfahren:  Man  bringe  eine  an  ihrem  gerieften  Ende  in  Acid.  sulfur.  pur.  oder  dilut.  ge- 
tauchte Silbersonde  längere  oder  kürzere  Zeit  mit  den  die  erkrankte  Knochenparthie  bedecken- 
den Granulationen  in  Berührung  oder  steche  sie,  wodurch  das  krankhafte  Gewebe  noch 
schneller  zur  Necrotisirung  gebracht  wird,  mehrmals  in  letztere  ein.  Sind  die  Granulationen 
nach  einigen  Tagen  unter  Bestäubung  mit  Borpulver  verschwunden,  so  wird  ein  dem  Umfang 
der  kranken  Knochenstelle  entsprechendes  kleines ,  festgewickeltes ,  in  Acid.  sulfur.  pur.  ge- 
tauchtes Wattepfröpfchen  mit  Pincette  oder  Sonde  auf  die  vorher  trocken  abgetupfte  cariöse 
Stelle  gedrückt  und  im  Gehörgang  einige  Secunden ,  in  der  Paukenhöhle  nur  einige  Augen- 
blicke mit  ihr  in  Contact  gehalten.  Wird  der  hierbei  entstehende  Schmerz  zu  intensiv,  so 
entferne  man  das  Pfröpfchen ;  hält  er  trotzdem  noch  lange  an,  so  giesse  man  alkalisirte  Milch 
in  den  Gehörgang,  wodurch  er  bald  gehoben  wird.  Hat  sich  nach  einigen  Tagen  der  Schwefel- 
säureschorf abgestossen  und  ergiebt  die  Sondenuntersuchung  noch  immer  rauhen  Knochen,  so 
wiederhole  man  die  Aetzung  mit  einem  in  die  Mitte  der  kranken  Parthie  einzudrückenden, 
schwefelsäuredurchfeuchteten  Wattepfröpfchen. 

Kretschmann  [3]  drückte  gegen  cariöse  Knochenstellen  nach  vorheriger  sorgfältiger 
Reinigung  des  Ohrs  ein  mit  Jodollösung  (Jodol.  2,0,  Alcohol.  16,0,  Glycerin.  32,0)  getränktes 
Gazebäuschchen  an  und  erneuerte  dasselbe  täglich,  wenn  möglich,  sogar  2  mal  des  Tages. 
Zuvor  wurden  die  Stellen  mit  Glycerin  und  Alcohol  betupft.  Schon  nach  den  ersten  Appli- 
cationen  sistirte  der  Geruch. 

Bezüglich  der  Anwendung  der  Milchsäure,  die  nach  Bübknek,  [19)298]  freilich  zuweilen 
heftige  Schmerzen  hervorruft,  s.  S.  299. 

Bei  superficieller  sowohl,  wie  bei  centraler  Caries  und  Necrose  des 
IVarsentheils  müssen  die  erkrankten  Knochenparthieen  operativ  entfernt  werden 
(vergl.  diesbezüglich  S.  265  u.  273  ff.).  Man  warte  hiermit  nach  Schwahtze  ["0324] 
nicht  etwa,  bis  Hirnreizungssymptome  oder  Erscheinungen  anderer  lebensgefähr- 
licher Folgeerkrankungen  bereits  aufgetreten  sind. 

Tiefe  Senkungsabscesse  am  Halse  gelangen  am  schnellsten  zur  Heilung,  wenn  man 
sie  vollständig  spaltet,  was  nach  Sch.  [1.  c]  indessen,  da  sie  der  Scheide  der  grossen  Hals- 
gefässe  folgen  können,  grösste  Vorsicht  erfordert,  und  wobei  nach  ihm,  da  die  letzteren  durch 
den  jauchigen  Eiter  mitunter  arrodirt  sind,  eine  starke  Blutung  auftreten  kann.  Ist  die 
vollkommene  Spaltung  nicht  ausführbar,  so  soll  man  daher  an  der  tiefsten  Stelle  eine 
Gegenöffnung  anlegen  und  den  Abscess  drainiren. 

Bei  Necrose  des  Schläfenbeins  warte  man  ruhig  ab,  bis  sich  der  Sequester 
vollkommen  gelöst  hat,  und  extrahire  ihn  erst  dann,  wenn  er  frei  beweglich  im  Gehör- 
gang oder  Warzentheil  liegt. 

Kleine  gelöste  Sequester  können,  wenn  der  Gehörgang  nicht  abnorm  eng  ist,  gewöhn- 
lich leicht  mit  einer  Pincette  oder  Kornzange  extrahirt  werden,  sind  sie  in  Granulationen  fest 
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eingebettet,  nach  vorheriger  Abtragung  der  letzteren.  Umfangreichere,  meist  dem  Warzen- 
theil, seltener  der  Pyramide  entstammende  Sequester  sollen  nach  Politzer  [6)  39iJ ,  wenn  sie 
sich  ohne  Anwendung  grösserer  Kraft  nicht  aus  dem  Gehörgang  entfernen  lassen,  insbesondere 
wenn  sie  mit  scharfen  Ecken  und  Spitzen  versehen  sind,  die  bei  forcirter  Extraction  tiefe 
Verletzungen  der  Cutis  und  des  Gehörgangsknorpels  und  im  Anschluss  hieran  ausgebreitete 
Entzündung  und  Stricturen  verursachen  könnten,  vorher  in  der  Narcose  mit  einer  Knochen- 
scheere  in  schonender  "Weise  zerstückelt  werden.  Auch  kann  man  nach  Schwartze  [7)4oo] 
vor  der  Extraction  die  Ohrmuschel  ablösen  und  vorklappen  (s.  S.  159),  um  sie  nach  derselben 
sorgfältig  wieder  anzunähen.  In  anderen  Fällen  wird  zur  Extraction  eines  im  Warzentheil 
liegenden  Sequesters  die  Dilatation  einer  in  der  Eegio  mastoid.  gelegenen  Haut-  oder  Knochen- 
fistel mit  dem  Messer  bez.  Meissel  erforderlich  sein. 

Bei  Caries  des  Hammers  oder  Ambos  empfiehlt  es  sich  meistens,  dieselben  mit- 
sammt  dem  Trommelfell  zu  excidiren  (s.  S.  130 ff.),  wiewohl  es  feststeht,  dass  circum- 
scripte  cariöse  Herde  an  den  Gehörknöchelchen  mitunter  auch  bei  schonenderer  Therapie  aus- 
heilen können.  Wo  gleichzeitig  auch  die  Wände  des  Atticus  cariös  erkrankt  sind,  soll 
letzterer  breit  eröffnet,  dem  Auge,  der  Sonde  und  dem  scharfen  Löffel  zugänglich  gemacht 
und  alles  Kranke  entfernt  werden.  Da  gleichzeitig  mit  dem  Atticus  fast  immer  auch  das 
Antr.  mastoid.  cariös  ist,  wird  man  dann  also  zur  Radicaloperation  schreiten  müssen 
(s.  S.  286  ff.). 

Was  die  Allgemeinbehandlung  bei  Caries  und  Necrose  anlangt,  so  ist  die- 
selbe im  grossen  Ganzen  zwar  von  weit  geringerer  Bedeutung,  als  die  locale  Therapie, 
soll  indessen  dennoch  nicht  ausser  Acht  gelassen  werden.  Ist  an  mehreren  Stellen  des 
Skelets  Caries  vorhanden  und  die  dyscrasische  Natur  derselben  hierdurch  bewiesen,  so 
legt  Schwartze  [7)397]  der  Allgemeinbehandlung  sogar  ganz  besondere  Wichtigkeit  bei. 

Zur  Anwendung  gelangen  hierbei  neben  einem  allgemeinen  roborirenden  Verfahren 
(Sorge  für  gute  Ernährung  und  gute  Luft)  vorzugsweise,  nach  Politzer  [6)39i]  nament- 
lich bei  länger  anhaltenden  Schmerzen,  das  Jodkali  innerlich  (1/2 — 1  g  pro  die),  voraus- 
gesetzt, dass  nicht  Tuberculose  oder  grosse  Cachexie  eine  Contraindication  bilden,  jodhaltige 
Mineralwässer,  Jodbäder,  ferner  Leberthran,  bei  anaemischen  Individuen  Eisenpräparate, 
bei  herabgekommenen  namentlich,  wenn  eine  Pulsbeschleunigung  oder  abendliches  Fieber  be- 
stehen, Chinin  in  kleinen  Gaben,  sodann  die  jod-  und  kochsalzhaltigen  Thermen,  Malz- 
oder Soolbäder  (vergl.  hierüber  S.  138 — 141),  bei  Syphilis  die  Inunctionscur. 

In  prophylactischer  Hinsicht  ist  es  (vergl.  auch  Schwartze  [1.  c.])  von  grösster 
Wichtigkeit,  jede  Mittelohreiterung,  ganz  besonders  aber  die  im  Verlauf  acuter 
Exantheme,  des  Typhus,  der  Influenza  und  des  Diabetes  auftretenden,  von  An- 
beginn an  auf's  Sorgfältigste  zu  behandeln,  um  so  —  vorzüglich  durch  recht- 
zeitige Antiphlogose  und  Trommelfellparacentese  —  das  Zustandekommen  cariöser 
Erkrankungen  des  Schläfenbeins,  wenn  möglich,  zu  verhüten. 

Die  bei  Caries  und  Necrose  des  Schläfenbeins  auftretende  Facialislähmung  bessert 
sich  nach  Sch.  [7)<ioo])  häufig  schon  unter  alleiniger  Behandlung  des  Ohrenleidens, 
besonders  schnell  nach  Ausstossung  eines  Sequesters.  Bei  frischer,  unter  heftigen 
Schmerzen  verlaufender  Entzündung  im  Ohre  empfiehlt  er  die  Application  des  künst- 
lichen Blutegels  auf  den  Warzentheil,  sowie  auch  die  innerliche  Verabreichung  von 
Jodkali  (0,5 — 1,0  pro  die),  die  Einreibung  von  Jod-  oder  Jodolsalben  mit  narcotischen 
Zusätzen  in  der  Umgebung  des  Ohrs  und  der  Gebrauch  von  Jodbädern.  Die  electrische 
Behandlung,  welche  zuweilen  auch  eine  sehr  lange  bestehende  Facialisparalyse,  gegen 
welche  sich  die  Jodcur  erfolglos  erwies,  noch  beseitigen  oder  wenigstens  erheblich 
bessern  kann,  darf  (cf.  Politzer  [6)39i])  nur  in  solchen  Fällen  angewandt  werden, 
wo  keine  Reactionserscheinungen  oder  gefahrdrohenden  Symptome  vorhanden  sind. 
Bleibt  die  Facialislähmung  noch  nach  Ausheilung  der  Caries  und  Beseitigung  der 
Eiterung  bestehen,  so  ist  sie  unheilbar,  und  hat  die  Anwendung  des  faradischen 
Stroms   in  solchen  Fällen  nach  P.  [1.  c]   nur  den  Zweck,   der  Atrophie  der  gelähmten 


VI.  Das  Cholesteatom  oder  die  Perlgeschwulst  des 

Schläfenbeins. 

Unter  der  Bezeichnung  „Cholesteatom"  verstehen  die  Ohrenärzte  ztviebelartig 
aus  concentrisch  geschichteten  Epidermislamellen  zusammengesetzte  Massen,  welche 
im  Mittelohr,  und  zwar  hier  am  häufigster]   im  Antrum  mastoid.  (v.  Tböltscb  [11)ios]) 
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und  im  Eecessus  epitympanicus,  x)    seltener   im  äusseren  Gehörgang,    noch  seltener  im 
Trommelfell  (s.  S.  324)  und  im  Labyrinth  vorkommen. 

Ausser  dem  Hauptherd  im  Antrum  finden  sich  meist  kleinere  Nebenherde  in  den  ver- 
schiedensten Zellen  des  Warzentheils.  Einmal  beobachtete  Grunert  [2]  ein  kirschgrosses 
Cholesteatom  unter  der  Oberfläche  der  unteren  Gehörgattgswand  bei  völligem  Freisein  der  Mittel- 
ohrräume, dessen  Matrix  mit  einer  epidermisirten  Parthie  der  Paukenhöhlenwandungen  zusammen- 
hing, 2 mal  Cholesteatome  unter  dem  Gehörgangsboden,  die  mit  solchen  des  Mittelohrs  in 
Zusammenhang  standen.  Eine  ganz  seltene  Localisation  des  Cholesteatoms ,  nämlich  in  der 
Schläfenbeinschuppe,  wurde  neuerdings  von  Schwartze  [36]  beobachtet. 

Die  Grösse  der  Mittelohrcholesteatome  schwankt  von  derjenigen  eines  Hanfkorns 
bis  zu  der  eines  grossen  Hühnereis.  Durch  allmähliches  Wachsthum,  oft  auch  durch 
rascheres  Aufquellen  bez.  durch  Confluiren  mehrerer  benachbarter  Herde  nehmen  sie  an 
Umfang  zu,  wobei  die  Knochenkohlen,  in  denen  sie  ihren  Sitz  haben,  theils  durch 
Druckusur ,  theils  in  Folge  cariöser  Zerstörung  ihrer  Wandungen  mehr  minder 
beträchtlich  erweitert  bez.  durchbrochen  werden  können. 

Die  cariöse  Erkrankung  der  umgebenden  Knochenwände  ist,  wofern  sie  nicht  schon  vor 
der  Cholesteatombildung  bestand,  auf  entzündliche  Reizung  durch  die  Zersetzungsproducte  der 
abgestorbenen  und  faulenden  Epidermismassen  sowie  durch  die  zwischen  ihnen  befindlichen 
Micrococcen  (Moos  [56])  zu  beziehen.  Nach  Grunert  [2]  ist  sie  macroscopisch  von  der  Zer- 
störung der  Knochensubstanz  durch  Druckusur  oft  nicht  zu  unterscheiden.  In  den  meisten 
Fällen  schienen  ihm  beide  Arten  von  Erkrankung  des  Knochens  neben  einander  zu  bestehen. 
Hammer  und  Ambos  fand  Grunert  [1.  c]  bei  96  Fällen  von  Cholesteatombildung  in  den 
Mittelohrräumen  fast  constant  cariös  erkrankt,  superficielle  Promontoriumcaries  in  12,  Necrose  des 
Canal.  Fallopp.  und  zwar  stets  am  zweiten  Knie  desselben  in  3  seiner  96  Fälle. 

Mittels  Caries  oder  Druckusur  kann  ein  zunächst  im  Antr.  mastoid.  sitzendes 
Cholesteatom  später  den  ganzen  Warzentheil  in  einen  einzigen  grossen  Hohlraum  ver- 
wandeln, die  Wände  desselben  zerstören  und  so  entweder  nach  aussen  hinter  der  Ohr- 
muschel oder  nach  vorn  in  den  Gehörgang,  nach  oben  in  die  mittlere  oder  endlich 
nach  innen  in  die  hintere  Schädelgrube,  den  Sinus  transversus  oder  die  Felsenbein- 
pyramide mit  dem  in  dieser  gelegenen  Labyrinth,  endlich  nach  unten  gegen  die  Incisura 
mastoid.  durchbrechen,  ein  im  Cavum  tympani  befindliches  das  Trommelfell  und  den 
oberen  knöchernen  Theil  der  lateralen,  die  innere  Paukenhöhlenwand,  das  Tegmen 
tympani  oder  auch  endlich  den  Boden  der  Paukenhöhle,  also  das  Dach  der  Fossa 
jugularis  perforiren.  Mitunter  entsteht  durch  Zerstörung  ausgedehnter  Abschnitte  des 
Schläfenbeinknochens  seitens  der  Cholesteatommassen  eine  grosse  unregelmässige  Höhle, 
in  welcher  äusserer  Gehörgang,  Pars  mastoid.,  Cavum  tympani,  Labyrinth  und  andere 
Theile  der  Felsenbeinpyramide  vollkommen  aufgegangen  sein  können  (Scuwartze  [7)  223]). 

Bei  Durchbruch  des  Cholesteatoms  aus  dem  Warzentheil  in  den  Gehörgang  fand  Grunert 
[1.  c]  die  hintere  Wand  des  letzteren  meist  entweder  in  toto  zerstört  oder  nur  eine  schmale 
mediane  Brücke  noch  erhalten.  In  5  Fällen  fand  er  Bogengang-Äntrumfistel ,  deren  grosse 
Häufigkeit  bei  Mittelohrcholesteatomen  besonders  von  Jansen  [2  u.  15)294]  betont  wird.  J. 
erklärt  dieselben  durch  Knochenusur  in  Folge  des  Druckes  der  Cholesteatommassen.  Der 
häutige  Bogengang  bleibt  dabei  nach  J.  häufig  erhalten.  Vor  dem  Durchbruch  kann  ein  im 
Warzentheil  befindliches  Cholesteatom  die  laterale  und  vordere  Wand  desselben  aufblähen. 
Solche  Aufblähung  der  vorderen  Wand  verursacht  mitunter  eine  Stenose  des  Gehörgangs. 
Schliesslich  kann  ein  Cholesteatom  des  Schläfenbeins  sich  auch  in  die  benachbarten  Knochen 
hinein  erstrecken.  Grunert  [1.  c]  beobachtete  den  Durchbruch  des  Cholesteatoms  in  die 
Kiefergelenkgrube  durch  Zerstörung  eines  Theils  der  vorderen  Gehörgangswand. 

Bei  Durchbruch  des  Cholesteatoms  in  die  Schädelhöhle  zeigt  sich  die  dasselbe  bedeckende 
Dura  mater  nach  Schwartze  [1.  c]  meist  stark  verdickt  und  mitunter  gegen  das  Gehirn 
höckrig  vorgebaucht  (Taf.  X  Fig.  1),  seltener  perforirt.  Im  Gegensatz  zu  der  Erweiterung 
der  Warzenzellen  durch  TJsur  bez.  Caries  findet  man  dieselben  in  anderen  Fällen  (cf.  Sch. 
[7)226])    durch   Sclerose  vollkommen   verödet  oder   wenigstens    die   Corticalis  in  Folge   der 


x)  Grunert  [2]  fand  unter  96  Fällen  von  Cholesteatombildung  der  Mittelohrräume  nur 
5  mal  eine  Beschränkung  der  Erkrankung  auf  Paukenhöhle  und  Kuppelraum ;  9 1  mal  war  auch 
der  Warzentheil  daran  betheiligt. 
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chronisch  entzündlichen  Beizung  stark  verdickt  und  eburnisirt.  Gerade  in  solchen  Fällen 
aber  ist  die  Gefahr,  dass  das  Cholesteatom  durch  die  dünne  Decke  der  Paukenhöhle  und  des 
Antrum  mast.  in  die  Schädelhöhle  durchbricht,  am  grössten.  Grunert  [1.  c]  fand  Osteo- 
sclerose  in  seinen  96  Cholesteatomf'ällen  13  mal. 

Entsprechend  den  praeformirten  oder  durch  Usur  bez.  cariöse  Zerstörung  der 
Wände  neu  entstandenen  Knochenhöhlen,  welche  von  dem  Cholesteatom  erfüllt  werden, 
zeigt  das  letztere  zuweilen  eine  sehr  unregelmässige,  wenn  auch  im  Ganzen  mehr 
minder  rundliche  Gestalt  und  knollen-  oder  zapfenförmige  Erhabenheiten  (Taf.  X  Fig.  1). 

Seine  Farbe  ist  weiss  oder  gelblichweiss,  die  Oberfläche  perlmutterartig  glänzend, 
an  den  zersetzten  Parthieen  mehr  schmutzig-bräunlich. 

Auf  dem  Durchschnitt  erkennt  man  die  namentlich  in  den  peripheren  Zonen  der  Ge- 
schwulst vollkommen  concentrisch  gelagerten  dünnen  Lamellen ,  die  in  der  Hauptsache  aus 
verhornten  oder  fettig  zerfallenen,  runden  oder  polygonalen  Plattenepithelien  bestehen,  welche 
2 — 3  mal  so  gross  sind  wie  die  der  Mittelohrschleimhaut,  in  Grösse  und  Form  den  Epidermis- 
zellen  des  äusseren  Gehörgangs  gleichen ,  und  zwischen  welchen  sich  häufig  Bacterien ,  Fett- 
kömer  und  Cholestearinkrystalle  (Wendt  [10]),  seltener  kernhaltige  Riesenzellen  (Lucae  [33)263 
u.  278]).  finden.  In  vielen  Fällen  besteht  das  Cholesteatom  durchweg  aus  den  gleichen,  perl- 
mtttterartig  glänzenden  Epidermisplatten ,  in  anderen  findet  sich  im  Centrum  desselben  ein  aus 
Detritus,  Fettnadeln,  Cholestearinkrystallen,  glänzenden,  unregelmässig  gestalteten  Schollen  und 
zahllosen  Bacterien  bestehender,  ungemein  foetider,  käsiger  Kern  (vergl.   v.  TrÖltsch   [5)  49l]). 

Die  Wände  der  die  Geschwulst  bergenden  Knochenhöhlen  sind  entweder  glatt  oder  rauh. 
Sie  werden,  so  lange  sie  noch  nicht  cariös  erkrankt  sind,  gleichmässig  von  einer  dünnen, 
glatten ,  weissen  oder  weiss-röthlichen ,  stellenweise  perlmutter artig  glänzenden  Membran  über- 
zogen ,  welche  aus  einer  dem  Knochen  fest  aufliegenden ,  sehr  dünnen  Bindegewebslage  und 
einer  4 — 6  fachen ,  dem  Rete  Malpighii  analogen  Zellschicht  besteht ,  deren  oberste  nach  dem 
Centrum  der  Höhle  zu  gelegene  Schicht  direct  in  die  meist  kernlosen,  polygonalen  Platten- 
zellen des  dieser  Höhlenmembran  innig  anliegenden  Cholesteatoms  übergeht  (Bezold  [21], 
Hummel  [1],  Steinbrügge  [9])  (Taf.  IX  Fig.  10).  Nach  der  Entfernung  des  letzteren  behält 
die  beschriebene  Aushleidungsmembran  der  Knochenhöhlen  ihre  epidermisartige  Beschaffenheit 
bei  und  producirt  häufig  schon  kurze  Zeit  nach  der  Entfernung  wieder  neue  Epidermislamellen. 

Auffallend  häufig  findet  man  das  Cholesteatom  bei  chronischen  Mittelohi^- 
eiterungen  mit  Perforation  der  Shr apneil' sehen  Membran  (s.  S.  211  u.  215)  oder 
mit  fistulösem  Durchbruch  in  den  äusseren  Gehörgang  bez.  durch  die  laterale 
Wand  des  Warzentheils.  In  sehr  vielen  Fällen  von  Cholesteatom  des  Mittelohrs  zeigt 
die  Schleimhaut  des  letzteren  polypöse  Granulationen  (Lucae  [33)  u.  A.]). 

Nach  Kirchner  [15]  dringen  die  Cholesteatommassen  von  der  Oberfläche  aus  tief  in  die 
sie  umgebende  Knochensubstanz  ein,  füllen  die  Havers'schen  Canäle  selbst  in  noch  gesunden 
Bezirken  an  und  führen  zur  Thrombosirung  der  Gefässe  des  Knochens ,  wodurch  letzterer  der 
Ernährung  beraubt  und  zur  Usur  gebracht  wird.  Später  sieht  man  von  den  Havers'schen 
Canälen  aus  weite  Hohlräume  im  Knochen  entstehen,  welche  gleichfalls  mit  Cholesteatommassen 
angefüllt  sind.  Das  Cholesteatom  verhält  sich  hiernach  wie  die  malignen  Tumoren.  Es  sendet 
kleine  zapfenartige  Fortsätze  nicht  selten  bis  zur  Dura  oder  in  die  dem  Schläfenbein  benach- 
barten Knochen  (Occiput,  Jochbogen). 

Die  Cholesteatome  des  Meat.  acust.  ext.  (Wreden  [8],  Koll  [1)  78],  Hessleb  [22]) 
—  Anhäufungen  von  grossen,  festen  Ballen  zwiebelartig  geschichteter  Epidermislamellen, 
welche  der  Aussenfläche  des  Trommelfells  und  den  Wänden  des  Gehörgangs  fest  an- 
haften und  den  knöchernen  Abschnitt  des  letzteren  häutig  stark  erweitern  —  sind  als 
solche  mit  Sicherheit  nur  dann  anzusprechen,  wenn  man  das  Mittelohr  frei  von 
Cholesteatommassen  findet,  insbesondere  dann,  wenn  das  Trommelfell  nicht  perforirt 
ist,  und  auch  die  knöchernen  Wände  des  Gehörgangs  keine  Defecte  zeigen,  welche 
eine  Communication  mit  dem  Mittelohr  herstellen.  Sonst  nämlich  bleibt  es  zweifelhaft, 
ob  das  im  Gehörgang  gefundene  Cholesteatom  nicht  im  Mittelohr  entstanden  und  erst 
von  hier  aus  in  den  Gehörgang  vorgedrungen  ist.  Nach  Hessler  [1.  c]  drücken  die 
Cholesteatome  oder,  wie  er  sie  nennt,  Epidermispfröpfe  des  Gehörgangs  das  Trommelfell 
nach  einwärts  und  verursachen  hierdurch  eine  Verwachsung  desselben  mit  der  inneren 
Paukenhöhlenwand.  Auch  bringen  sie  nach  Hessleb  nicht  selten  eine  Druckusui  der 
Gehörgangswände  zu  Stande,  um  dann  in  Paukenhöhle  oder  Warzentheil  hindurch- 
zubrechen. 

Aetiologie:1)  Was  dieEntstehunv,'  der  7011  den  Ohrenärzten  sogenannten  „Cholesteatome 
des  Schläfenbeins"  anlangt,  so  handelt  es  sich  nach  Ansicht  der  meisten  Ohrenarzte  nur  in 

')  Bezüglich  der  Literatur  vergl.  auch  Panse  [5]. 


Das  Cholesteatom  oder  die  Perlgeschwulst  des  Schläfenbeins.  351 

einer  relativ  kleinen  Anzahl  von  Fällen  um  von  den  Knochen  oder  den  Weichtheilen  aus- 
gehende und  erst  im  weiteren  Verlauf  eine  eitrige  Mittelohrentzündung  hervorrufende  wahre 
Neubildungen,  Perlgeschwülste  (Margarilome).1)  Bei  diesen  muss  sich  nach  Steinbrügge 
[3)6i]  ein  die  Geschwulst  umhüllender,  dünner,  fibröser  Balg  nachweisen  lassen,  welcher  durch 
ernährende  Gefässe  mit  irgend  einem  Theile  des  Schläfenbeins  in  Verbindung  steht. 

Sehr  viel  häufiger  sind  die  „Cholesteatome"  nach  Ansicht  der  meisten  Ohrenärzte 
(s.  Gläser  [1])  Producte  einer  chronischen  „desquamativen  Entzündung"  der  Cutisschicht 
des  Trommelfells  und  Gehörgangs  sowie  der  Auskleidung  der  Mittelohrräume.  Von 
letzteren  freilich  tonnen  sie  nur  dann  geliefert  werden,  wenn  an  Stelle  der  normalen  Mucosa 
eine  Epidermis  tragende  Haut  getreten  ist.  Dieses  kommt,  nun  häufig  dadurch  zu  Stande, 
dass  die  Epidermis  des  Trommelfells  bez.  des  äusseren  Gehörgangs  durch  Perforationen  sowohl 
der  Pars  tensa  wie  der  Pars  flaccida  des  Trommelfells  hindurch ,  insbesondere  wenn  die 
Ränder  desselben  mit  der  inneren  Paukenhöhlenwand  irgendwo  verwachsen  sind  oder  auch 
wenn  sie  bis  an  den  Margo  tgmpanic.  reichen,  bez.  wenn  die  knöcherne  Umgrenzung  in 
den  Bereich  der  Zerstörung  mit  einbezogen  ist,  auf  die  von  Epithel  entblösste,  exuleerirte 
Schleimhaut  des  Cavum  tympani  hinüberwächst  und  grössere  Strecken  der  Paukenhöhle  so- 
wie des  Antrum  und  der  Cellul.  mast.  überkleidet,2)  was  sowohl  bei  noch  bestehender 
Mittelohreiterung  wie  auch  nach  Aufhören  derselben  geschehen  kann,  oder  auch  dadurch, 
dass  die  Epidermis  durch  Warzentheilfisteln  hindurch  in  das  Mittelohr  einwandert  (Panse 
[2)25l],  Geuneet  [1)202]). 

Das  Hineinwachsen  der  Epidermis  in's  Mittelohr  durch  eine  Perforation  der  Membrana 
Shrapn.  wird  nach  Bezold  [6)122]  vielleicht  noch  dadurch  begünstigt,  dass,  wie  man  aus 
dem  Wandern  von  Trommelfellecchymosen  gegen  die  hintere  obere  Gehörgangswand  und  an 
dieser  entlang  ersieht,  sich  der  Epidermisüberzug  des  Trommelfells  bei  den  normalen  Wachs- 
thumsvorgängen  in  der  angegebenen  Eichtung  allmählich  vorschiebt. 

Es  steht  fest,  dass  bei  Cholesteatomen  des  Mittelohrs  an  Stelle  der  normalen  Mucosa 
desselben  eine  cutisartige  Auskleidung  vorkommt,  wie  sie  Fig.  10  (Taf.  IX)  darstellt.  Durch 
eine  solche  dermoide  Umwandlung  der  Paukenhöhlenschleimhaut  wird  in  vielen  Fällen  eine 
Heilung  der  Mittelohreiterung  herbeigeführt  und,  wie  bereits  früher  (S.  213)  erwähnt  wurde, 
ein  gewisser  Schutz  vor  den  bei  persistenten  Trommelfellperforationen  sonst  so  häufigen 
Eecidiven  der  Eiterung  geschaffen  (Schwaktze  [7)  184]).  Zur  Bildung  eines  Cholesteatoms 
gehört  also  ausser  der  dermoiden  Umwandlung  der  Mucosa  noch  ein  weiteres  Moment, 
und  dieses  ist  nach  Steinbeügge  [3)6iu.  10]  in  einer  chronischen  Dermatitis  der  neuen, 
culisartigen  Mittelohr auskleidung  zu  suchen,  auf  welche  auch  der  aus  Fig.  10  (Taf.  IX) 
ersichtliche  Gefässreichthum  der  bindegewebigen  Grundlage  bez.  die  Infiltration  derselben  mit 
Kundzellen  hindeutet.  In  Folge  dieser  chronischen  Entzündung  erfolgt  eine  übermässige 
Bildung  und  Verhornung  der  Zellen  des  Bete  Malpighii.  Die  verhornten  Lamellen  werden 
nicht  wie  bei  normaler  Haut  unmerklich  abgelöst  und  entfernt,  hängen  vielmehr  unter  einander 
und  mit  dem  Mutterboden  so  fest  zusammen,  dass  sie  vor  ihrer  spontanen  oder  künstlichen 
Entfernung  gewöhnlich  erst  zu  dicken ,  einen  zwiebelartig  geschichteten  Bau  zeigenden  Con- 
glomeraten  anwachsen.  Lhre  Anhäufung  wird  ferner  dadurch  begünstigt,  dass  die  Knochenhöhlen, 
in  denen  sie  entstehen,  nur  verhältnissmässig  kleine  Ausgangsöffnungen  besitzen,  wodurch  die 
Epithellamellen  an  Ort  und  Stelle  zurückgehalten  werden.  Durch  die  in  ihnen  befindlichen 
Eitercoccen  wird  dauernde  Entzündung  und  Eiterung  unterhalten. 

Nach  Haug  [21]  wird  die  oberste  Epithellage  der  hinübergewachsenen  Epidermis  da, 
wo  der  Eiter  leicht  stagnirt,  also  namentlich  in  den  oberen  Paukenhöhlenräumen,  macerirt, 
und  indem  sich  der  Organismus  der  todten  Zellelemente  zu  entledigen  sucht,  wird  die  nächst- 
folgende Epithellage  zur  Proliferation  angeregt,  auf  welche  Weise  die  zur  Cholesteatombildung 
führende  chronische  Dermatitis  der  in's  Mittelohr  eingewanderten  Epidermis  leicht  zu  er- 
klären sei. 

Nach  Leuteet  [3]  kann  in  selteneren  Fällen  ein  Cholesteatom  von  der  eingewanderten 
Epidermis  aus  noch  auf  andere  Weise  entstehen:  Die  Epidermis  kann  eine  durch  Meissel 
oder  Caries  eröffnete  Knochenzelle  auskleiden;  am  Bande  kann  die  Auskleidung  später  durch 
Eiterung  und  Granulationsbildung  verloren  gehen,  sodass  die  sich  entgegen  wachsenden  Gra- 
nulationen die  den  Boden  der  Zellen  auskleidende  Epidermis  vollständig  abschliessen.  Nun 
kann  sich  die  Aussenfläche  der  Granulationen  ebensowohl  wie  ihre  Innenfläche  mit  neuem 
Epithel  bedecken  und  es  entsteht  dann  in  der  Zelle  eine  Retentionscyste ,  die  sich  bei  Ver- 
hornung des  Epithels  allmählich  vergrössert.  Die  Wachsthumsfähigkeit  eines  aus  seinem 
Zusammenhange  getrennten  Epidermisstückes  ist  nach  L.  durch  neuere  Versuche  erwiesen. 
In  ähnlicher  Weise  können  nach  L.  Cholesteatome  entstehen,  wenn  eine  lebenskräftiges  Epithel 

x)  vergl.  Viechow  [8  u.  9],  Lucae  [35  u.  33)278],  Wendt  [12],  Kuhn  [6 ,  7  u.  8], 
Küstee  [1],  Baginsky  [7],  Blau  [10],  Schwartze  [36].  —  2)  Habeemann  [6  u.  7],  Bezold 
[14  u.  15],  Kuhn  [8],  Politzer  [46],  Schwaetze  [36],  Scheibe  [5]  u.  A. 
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bergende  Knochenzelle  nach  der  Eadicaloperation  plastisch  mit  einem  Hautlappen  überdeckt 
wird  (,,arteficielles  Cholesteatom").  Solche  kleine  Cholesteatomrecidive  sehe  man  nach 
Operationen  nicht  selten.  Solange  sie  nicht  durch  einen  transplantirten  Hautlappen  oder  über- 
gewachsene Epidermis  bedeckt  sind,  sind  sie  leicht  zu  entdecken,  denn  sie  heben  sich,  selbst 
wenn  sie  noch  so  klein  sind,  durch  ihren  weissen  Glanz  scharf  von  den  rothen  Granulationen 
ab.  Meist  sind  sie  kuglig  und  mit  einem  wahrscheinlich  die  Brücke  für  die  Gefässe  bilden- 
den Stiel  .versehen.  Indessen  können  derartige  Gebilde  nach  L.  nicht  allein  als  Eecidive 
nach  Cholesteatomoperationen  auftreten,  sondern  auch  nach  Art  der  Epithelcysten  von  früher 
in  Granulationen  eingeschlossener  Epidermis  aus;  letztere  könne  entweder  von  aussen  hinein- 
gewachsen und  die  Verbindung  nachträglich  durch  Eiterung  wieder  zerstört  sein,  oder  es 
wurde  in  Folge  eines  Trauma  Epithel  durch  die  Trommelfellperforation  hindurch  in  dort 
früher  vorhandene   Granulationen   implantirt.     Zu  der  gleichen  Annahme  gelangt  Zeroni  [1]. 

Nach  anderen  Autoren  entsteht  die  zur  Bildung  der  als  Product  desquamativer  Ent- 
zündung auftretenden  Cholesteatome  des  Mittelohrs  nothwendige  epidermoidale  Umwandlung 
der  Mucosa  nicht  dadurch ,  dass  Bete  Malpighii  und  Epidermis  der  äusseren  Haut  durch 
Trommelfellperforation  oder  im  Gehörgang  bez.  an  der  Aussenfläche  des  Warzentheils  mündende 
Fisteln  des  letzteren  in  das  Mittelohr  einwandern,  sondern  vielmehr,  indem  die  Mittelohr- 
schleimhaut bei  der  chronischen  eitrigen  Entzündung  an  Stellen,  die  für  den  Abfiuss  des 
Secrets  ungünstig  gelegen  sind,  und  wo  dasselbe  daher  stagnirt,  eintrocknet,  verkäst  und 
dann  auf  das  Scbleimhautepithel  einen  starken  mechanischen  Druck  und  Reis  ausübt,  so 
besonders  im  Antrum  mastoid. ,  in  den  Cellul.  mastoid.,  in  der  Cavitas  Shrapnelli,  in  Folge 
dieses  Druckes  allmählich  eine  epidermoidale  Umwandlung  mit  nachfolgender  Exfoliation  der 
oberflächlichen  Epithelzellen  erfährt,  indem  also  eine  Metaplasie  des  Cylinderepithels  der 
Mittelohr Schleimhaut  in  geschichtetes  Plattenepithel  stattfindet  (v.  Tröltsch  [7)495],  s.  auch 
Wendt  [10],  und  Schmiegelow  [1]),  welches  in  Form  von  Lamellen  einen  Kern  von  verfettetem 
und  käsig  eingedicktem  Eiter  umgiebt. 

Lucae  [33)277]  nimmt  an,  dass  bei  eitrigen  granulösen  Mittelohrentzündungen  unter 
bis  jetzt  unbekannten  Verhältnissen  von  den  Granulationen  eine  Proliferation  von  Epidermis 
stattfinden  könne,  deren  ältere  abgestossene  Schichten  sich  allmählich  in  den  Bäumen  des 
Mittel ohrs  anhäufen  und  so  schliesslich  eine  Perlgeschwulst  bilden.  Er  sieht  daher  in  diesen 
Fällen  in  der  Beseitigung  der  Granulationen  die  Hauptaufgabe  für  die  Therapie. 

In  den  stecknadelkopfgrossen,  weissen  und  glatten  Epithelkugeln,  welche  Politzer 
[6)333]  in  den  mit  Epithel  ausgekleideten,  drüsenartigen  Einsenkungen  der  entzündeten 
wuchernden  Paukenhöhlenschleimhaut  bei  Mittelohreiterung  gefunden  hat,  und  die  sich  durch 
Abschnürung  des  Drüsenschlauchs  in  Folge  der  Verwachsung  seiner  Eingangsöffnung 
und  Fortwuchern  des  eingeschlossenen  Epithels  in  den  so  entstandenen  cystenartigen  Bäumen 
zu  wahren  Cholesteatomen  weiter  entwickeln  können,  werden  wohl  nur  sehr  wenige  Perl- 
geschwülste  des  Mittelohrs  ihren  Ursprung  haben,  und  noch  seltener  vielleicht  dürfte  die  von 
Böttcher  [3]  und  Schwartze  [7)221]  für  immerhin  möglich  gehaltene  Entstehung  primärer 
Cholesteatome  im  Labyrinth  von  der  epithelialen  Auskleidung  des  Aquaeduct.  vestib. 
sein.  Gronert  [2]  meint ,  dass  ein  Mittelohrcholesteatom  vielleicht  auch  dadurch  enstehen 
könne,  dass  bei  cariöser  Bogengang-Antrumfistel  das  Epithel  der  Innenfläche  des  Bogengangs 
in  die  Hohlräume  des  Warzentheils  wächst.  Nach  Schwartze  [7)225]  und  Jansex  [2)ii5  u.  146] 
kommt  das  Cholesteatom  vorwiegend  bei  tuberculösen  Individuen  vor,  nach  Letzterem  ist  es 
häufig  tuberculöser  Natur  (vergl.  auch  Morf  [2]).  Scheibe  [9)375]  allerdings  hat  bei  genauer 
Untersuchung  zahlreicher  Fälle  von  Cholesteatom  des  Mittelohrs,  von  einer  Ausnahme  ab- 
gesehen, niemals  Tuberkelbacillen  nachweisen  können. 

Die  Cholesteatome  des  Meat.  acust.  ext.  entstehen  durch  eine  chronische  desqua- 
mative Entzündung  der  das  Trommelfell  und  den  äusseren  Gekörgang  bedeckenden 
Cutisschicht. 

Wie  ersichtlich,  gehen  die  Ansichten  der  Autoren  über  den  Entstehungs- 
modus der  Cholesteatome  des  Felsenbeins  weit  aus  einander;  sie  unterscheiden 
sich  auch  insofern,  als  einzelne  nur  eine  der  angeführten  Erklärungen  für  das  Zustande- 
kommen der  in  Bede  stehenden  Geschwülste,  andere,  wie  z.  B.  Lucae  [1.  c],  Schwartze 
[7)220  ff.],  Politzer  [6)333  ff.],  Steinbrügge  [3)6i],  Habermann  [6],  Kuhn  [8]  mehrere  bez. 
alle  gelten  lassen.     Letzterer  Standpunkt  dürfte  nach  meiner  Meinimg  der  richtigere  sein. 

Eemier  [1]  plädirt  dafür,  dass  man  „Cholesteatom  des  Schläfenbeins"  nur  dir  wahren, 
heterologen  Tumoren  im  Sinne  Virchow*s  nennen  solle,  während  die  Anhäufungen  cholestoa t< un- 
ähnlicher Epidermisina.8sen  in  den  Mittclohrrüuinen,  die  nach  Ohreiterungen,  also  „seeundär" 
entstehen,  je  nach  ihrer  wahren  Natur  als  „cholesteatomähnliche  Retentionsmassen  oder 
Epidermisüoerproductionen"  oder  als  „Epithelcyslen"  a.  b.  w.  zu  bezeichnen  seien,  und 
zwar  auch  deshalb.  weil  dir  |'riiifii"se  dieser  vmi  einander  sein-  verschiedenen  Kränkle  it  — 
zustände  bezüglich  der  Eecidive  wahrscheinlich  eine  sehr  angleiche  sei,  ebenso  wie  auch  die 
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bei  ihnen  in  Anwendung  zu  bringende,  zweckmässigste  Operationsmethode.  Er  muss  aber 
selbst  zugeben,  dass  schon  am  Präparat,  sobald  eine  Eiterung  und  Trommelfellperforation  zu 
den  „wahren  Cholesteatomen"  hinzugetreten  sei ,  eine  genaue  Unterscheidung  derselben  von 
den  auf  andere  Weise  entstandenen  cholesteatomähnlichen  Massen  schwer  oder  gar  un- 
möglich ist.     Intra  vitam  ist  dieses  natürlich  noch  in  viel  höherem  Maasse  der  Fall. 

Verlauf  und  Prognose:  In  den  sehr  seltenen  Fällen  von  ächter  Perlgeschwulst- 
bildung im  Mittelohr  (s.  S.  351)  zeigt  die  Umgebung  im  Beginn  keine  Entzündung.  Erst 
später  tritt  Eiterung  hinzu  und  können  durch  diese  soavoM  wie  auch  durch  das  Wachs- 
thuni  des  Tumors  allein  Perforation  des  Trommelfells  und  die  vorher  bereits  er- 
wähnten, durch  Usur  oder  Caries  verursachten  Veränderungen  am  Knochen  zu  Stande 
gebracht  werden.  Die  ächte  Perlgeschwulst  kann,  wenn  keine  Eiterung  hinzutritt, 
Jahre  lang,  selbst  bis  zum  Durchbruch  nach  der  Schädelhöhle  oder  nach  aussen  be- 
stehen, ohne  irgend  welche  Symptome  zu  veranlassen. 

Auch  die  secundären ,  durch  desquamative  Entzündung  der  Mittelohrschleimhaut 
entstandenen  Cholesteatome  im  Schläfenbein  können  Jahre  lang  bestehen,  ohne  ent- 
zündliche Eeactionserscheinungen  hervorzurufen.  Sie  verursachen  dann  entweder  gar 
keine  subj.  Beschwerden  —  selbst  bei  ausgedehnten  Zerstörungen  des  Knochens,  Er- 
öffnung selbst  der  Schädelhöhle  durch  Druckusur,  fehlen  häufig  ernste  Erscheinungen 
vollkommen  —  oder  ein  Gefühl  von  Schwere  und  Druck  im  Kopf,  Kopfschmerz  oder 
Schwindel  (Politzer  [6)336]). 

Nicht  selten  tritt  ganz  plötzlich,  sei  es  dass  durch  raschen  Nachschub  neuer 
Schichten,  sei  es  dass  durch  Eindringen  von  Wasser  oder  Dämpfen  in's  Ohr  (z.  B. 
bei  einem  Dampfbad)  die  Perlgeschwulstmassen  zum  Aufquellen  gebracht  werden, 
oder  dass  hinter  denselben  eine  Eiterung  auftrat,  heftige  Entzündung  ein,  welche 
nicht  nur  mit  intensiven  Schmerzen  einhergehen,  sondern  in  Folge  der  durch  das 
Cholesteatom  bedingten  Eiterretention  zu  gefährlichen  Complicationen  fuhren  kann. 
Ist  es  doch  natürlich,  dass  die  schwer  zu  entfernenden  Perlgeschwulstmassen  im  Mittel- 
ohr, mögen  dieselben  von  einer  ächten  Neubildung  stammen  oder  das  Product  einer 
desquamativen  Entzündung  sein,  den  Abfluss  der  durch  die  Entzündung  der  umgebenden 
Theile  sowie  den  Zerfall  der  Massen  selbst  sich  bildenden  Secretions-  bez.  Zersetzungs- 
producte  oft  sehr  behindern,  sodass  in  vielen  Fällen  Eesorption  der  letzteren  und' 
hierdurch  Sinusthrombose  mit  Pyaemie  oder  Septicaemie ,  Meningitis  oder  Hirn- 
abscess  zu  Stande  kommen.  Im  Gegensatz  aber  zu  denjenigen  Fällen  von  Cholesteatom 
des  Mittelohrs,  in  denen  es,  ohne  dass  ernstere  Symptome  längere  Zeit  vorhergegangen 
waren,  ausserordentlich  schnell  zu  lethal  verlaufender  Sinusthrombose,  Meningitis  oder 
Hirnabscess  kommt,  giebt  es  (cf.  Schwabtze  [7)226])  wiederum  andere,  in  welchen 
heftige  Schmerzen,  Druck  und  Schwere  im  Kopf,  ja  sogar  hohes  Fieber,  Schüttel- 
fröste und  Symptome  meningitischer  Reizung,  Schwindel,  Erbrechen  längere  Zeit 
bestehen,  dann  aber  nach  spontaner  oder  künstlicher  Entfernung  der  Perlgeschwulst- 
massen vollkommen  verschwinden,  vielleicht,  um  nach  einiger  Zeit,  wenn  sich  die 
Massen  wieder  angesammelt  haben,  von  Neuem  aufzutreten.  Denn  auch  nach  voll- 
kommener Entfernung  der  Cholesteatommassen,  selbst  durch  einen  operativen 
Eingriff,  ist  eine  Wiederansammlung  derselben  schwer  zu  verhüten.  Der  letztere 
Umstand  macht  das  Cholesteatom  des  Mittelohrs  zu  einer  für  den  Kranken  sehr  ver- 
hängnissvollen Affection,  die  schliesslich,  wenn  Patient  nicht  dauernd  ärztlich  über- 
wacht wird,  doch  den  Tod  herbeiführen  kann.1)  Nach  Bezold  [6)123]  kommt  es  zu 
rascher  Vergrösserung  des  Cholesteatoms,  sowie  zum  Zerfall  desselben  nur  bei  Durch- 
feuchtimg der  Massen,  wie  sie  z.  B.  bei  Mittelohreiterung  stattfinden  kann. 

Liegt  die  Knochenhöhle,  aus  der  das  Cholesteatom  entfernt  wurde,  durch  eine 
weite  Oeffnung  in  der  Gehörgangswand  oder  auf  der  Aussenfläche  des  Warzentheils 
nach  aussen  frei,  so  kann  nicht  nur  die  Eiterung,  sondern  auch  jede  Hyperproduction 
von  Epidermis  dauernd  aufhören  (Bezold  [6)  124  u.  14)267]).    Die  Höhlenauskleidung 


d)  Unter  53  Fällen  von  tödtlich  verlaufener  Ohreiterung  fand  Virchow  [9)236]  15,   die 
mit  Perlgeschwulst  verbunden  waren. 
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verhält    sich    dann  mitunter  vollkommen    wie  die  äussere  Hautdecke,    sodass    eine  An- 
sammlung von  Abstossungsproducten  hier  nicht  mehr  stattfindet. 

In  einem  Fall  von  Grunert  [2]  war  sie  in  eine  Kalkplatte  umgewandelt  und  die  epi- 
dermoidalen  Producte  der  Matrix  mit  Kalk  incrustirt.  Breites  Freiliegen  der  Cholesteatomhöhle 
nach  aussen  und  freier  Zutritt  der  atmosphärischen  Luft,  welcher  die  Austrocknung  der  Höhle 
und  die  Verhornung  der  Epithelzellen  begünstigt,  sind  nach  der  heutigen  Anschauung  die  un- 
erlässlichen  Bedingungen  für  die  sehr  seltene  Spontanausheilung  des  Cholesteatoms  (Grunert  [2]). 

Aber  auch  in  solchen  nach  dem  Gehörgang  und  der  äusseren  Fläche  der  Pars 
mastoid.  weit  offen  liegenden  Höhlen  findet  eine  Neubildung  von  Perlgeschwulstmassen  statt. 

Der  Ausfluss  aus  dem  Ohre  ist  bei  Cholesteatom  oft  sehr  gering,  meist  sehr  foetid. 

In  einem  von  Stacke  [1)67]  beschriebenen  Fall  war  18  Jahre  lang  gar  keine  Eiterung 
bemerkt  worden,  als  plötzlich  eine  Facialislähmung  auftrat.  Bei  der  Operation  fand  sich  ein 
Cholesteatom  des  Antrums  mit  Durchbruch  in  den  Gehörgang  und  grossem  Defect  nach  dem 
Sinus  hin. 

Brechen  die  Cholesteatome  in  die  Schädelhöhle  durch,  so  können  Pachymeningitis 
und,  wenn  auch  die  Dura  perforirt  wird,  Leptomeningitis  oder  Hirnabscess  bez.,  wenn 
der  Durchbruch  in  den  Sulcus  transversus  erfolgte,  Blutungen  aus  dem  Sinus  transvers. 
oder  Thrombose  und  Pyaemie  entstehen. 

Die  Cholesteatome  des  Gehörgangs  führen  nach  Hesslee  (22)  zu  heftigeren 
Schmerzen  im  Ohr  und  der  gleichseitigen  Kopfhälfte  erst  dann,  wenn  sie  durch  Ein- 
dringen von  Wasser  (beim  Waschen,  Baden  etc.)  rasch  aufquellen  und  insbesondere, 
wenn  nun  bei  Entfernungsversuchen  mit  Federhaltern,  Haarnadeln  und  dergl.  durch 
Eeizung  und  Verletzung  der  Gehörgangswände  eine  infectiöse  Dermatitis  der  letzteren 
hinzutritt.  Hier  kommt  es  dann  oft  unter  Schüttelfrost  rasch  zu  starker,  häufig  aus- 
gebreiteter, schmerzhafter  ödematöser  Schwellung  vor  und  hinter  dem  Ohre,  die  nach 
H.  nie  abscedirt  und  unter  dem  Eisbeutel  rasch  wieder  schwindet,  nicht  selten  auch 
zur  Bildung  von  Granulationen  an  excoriirten  Stellen  des  Trommelfells  und  Gehörgangs 
und  zu  Otorrhoe.  Die  Cholesteatome  des  Gehörgangs  haben  natürlich  eine  sehr  viel 
günstigere  Prognose,  als  diejenigen  des  Mittelohrs;  meist  ist  die  Prognose  überhaupt 
als  gut  zu  bezeichnen.  Hesslek  beobachtete  beinahe  in  der  Hälfte  seiner  Fälle  Recidive 
nach  einigen  Monaten  bez.  mehreren  Jahren. 

Die  Diagnose  eines  Cholesteatoms  des  Mittelohrs  ist  sicher,  wenn  aus  zwiebel- 
artig geschichteter  Epidermis  bestehende  Massen,  welche  entweder  weiss  und  perlmutter- 
glänzend oder  auch  bräunlich  gelb  erscheinen,  sich  aus  dem  Mittelohr  entleert  haben, 
was  mitunter  in  verschieden  langen  Zwischenräumen  (cf.  Schwaktze  [7)225]),  nach 
Wochen  oder  auch  Jahren,  unter  heftigen,  durch  Aufquellen  der  Perlgeschwulst  be- 
dingten, Schmerzen  und  Fieber  spontan,  in  anderen  Fällen  beim  Ausspritzen  des  Ohres, 
namentlich  mit  der  in  Fig.  6  u.   7  (Taf.  XV)  abgebildeten  Paukenröhre  geschieht. 

Mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  wird  man  nach  Sch.  [1.  c]  ein  Cholesteatom  im 
Mittelohr  annehmen  können,  wenn  man  bei  einer  Mittelohreiterung  in  der  Paukenhöhle 
zeitweilig  Epidermislamellen  mit  dem  Ohrenspiegel  wahrnimmt,  welche  nur  wenig  über 
den  Eand  der  Trommelfellperforation  hervorragen,  wenn  die  Eiterabsonderung  dauernd 
foetid  bleibt  und  allen  Behandlungsversuchen  trotzt  und  wenn  endlich  häufig  ohne 
äusseren  Grund  schmerzhafte  Entzündungen  und  Himreizungssymptome  auftreten. 

Stets  fahnde  man  sorgfaltig  auf  Fistelöffnung cn  in  der  /unteren  oberen  Gehfir- 
gangswand,  in  welcher  ebenso  wie  am  Bande  der  TrommelfeUperforation  Gholeste- 
atommassen  zu  Tage  treten  können. 

Der  Warzentheil  ist  nach  Sch.  [7) 220]  öfters  aufgetrieben,  '»hno  '';|sS  gleich- 
zeitig eine  Entzündung  der  bedeckenden  Weichtheile  oder  Druckschmerz  zu  bestehen 
braucht.  Mitunter  lassen  sich  grössere  Defecte  in  der  Corticalis  desselben  Belbst 
bei   sorgfältiger   Palpation    nicht    nachweisen.      In    anderen    Fällen    zeigt    er    hierbei 
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eine    Elasticität,    die    zur    Verwechslung    mit    einer    Eiteransammlung    führen    kann 

(KKUKE^BERG    [1]). 

Die  Epidermispfröpfe  des  Gehörgangs  sind  namentlich  dann  schwer  zu  dia- 
gnosticiren ,  wenn  letzterer  durch  entzündliche  Schwellung  seiner  Wände  stark  ver- 
engt ist.  Ist  dieses  nicht  der  Fall,  so  kann  man  sie  das  erste  Mal  leicht  mit  Cerumen- 
pfröpfen  verwechseln  und  zwar  um  so  mehr,  als  sie  mit  diesen  nicht  selten  combinirt 
vorkommen.  Doch  verhält  sich  die  Häufigkeit  der  Epidermis-  zu  derjenigen  der 
Cerumenpfröpfe  des  Gehörgangs  nach  Hesslee,  [22]  wie  etwa  1:22,  nach  anderen 
Autoren  sogar  nur  wie  etwa  1 :  110. 

Blau  [10]  beobachtete  bei  einem  Kinde  mit  chronischer  Mittelohreiterung  unmittelbar 
nach  Erweiterung  der  kleinen  Trommelfellperforation  einen  grossen  Cholestearinreiehthum 
des  hiernach  durch  Luftdouche  und  Spritze  entleerten  Paukenhöhleninhalts :  die  im  Eiterbecken 
aufgefangenen  Schleimflocken  waren  mit  kleinen,  goldglänzenden  Plättchen,  gleichsam  wie  mit 
Goldsand,  übersät  und  fanden  sich  solche  auch  in  der  Spülflüssigkeit.  Das  Cholestearin 
stammte  von  der  im  Antrurn  befindlichen  Perlgeschwulst  und  war  mit  dem  Eiter  zugleich 
in  die  Paukenhöhle  abgeflossen,  wo  es  sich  in  Folge  des  ungünstigen  Abflusses  durch  die 
nur  kleine  Trommelfellperforation  anhäufte.  B.  glaubt,  dass  ein  reicher  Cholestearingehalt  des 
in  der  Paukenhöhle  angesammelten  Eiters  den  Verdacht  auf  eine  Perlgeschwulst  im  Mittel- 
ohr hervorrufen  niuss  und  dass  hierdurch  vielleicht  in  manchen  Fällen  eine  frühzeitige  Dia- 
gnose ermöglicht  werden  könnte. 

Therapie:  Das  Cholesteatom  des  äusseren  Gehör gangs  ist  viel  schwerer  zu 
entfernen,  als  ein  Ceruminalpfropf.  Auch  pflegen  die  bei  letzterem  (S.  174)  empfohlenen 
Eingiessungen  von  l°/0iger  Sodalösung  wenig  zur  Erweichung  bez.  Lockerung  der 
Cholesteatommassen  beizutragen.  Bessere  Dienste  haben  mir  hierfür  Instillationen  von 
Alcohol.  absol.  (s.  S.  119  u.  219)  geleistet,  welcher,  falls  er  zu  sehr  reizt,  mit 
destillirtem  Wasser  oder  reinem  Glycerin  zu  verdünnen  ist  (Alcohol.  absol.,  Glycerin 
pur.  ää  50,0  M.  D.  S.  Ohrtropfen).  Durch  diese  werden  die  Epidermismassen  zum 
Schrumpfen  gebracht  und  sind  nun  leichter  beim  Ausspritzen  des  Ohrs  zu  entfernen. 
Immerhin  gelingt  letzteres  häufig  erst  in  zahlreichen  Sitzungen,  zwischen  denen  die 
alcoholischen  Ohrtropfen  3  mal  täglich  mehrere  Tage  hindurch  eingeträufelt  und  jedesmal 
10  Minuten  im  Ohre  gelassen  werden. 

Bleiben  auch  hiernach  öftere  Versuche,  das  Cholesteatom  des  Gehörgangs  durch 
Ausspritzungen  allein  zu  entfernen,  erfolglos,  so  benütze  man  zur  Ablösung  desselben 
von  seiner  Unterlage  und  zur  Lockerung  der  sehr  cohaerenten  Lamellen  von  einander 
ein  rechtwinklig  abgebogenes,  vorn  stumpfes  bez.  geknöpftes  Häkchen  (Taf.  XIII 
Fig.  12  u.  14).  Nicht  selten  kommt  es  bei  der  instrumenteilen  Ablösung  der  Pfropfe 
von  Gehörgang  und  Trommelfell  zu  leichten  Blutungen.  Ist  durch  Entfernung  kleinerer 
Stücke  der  Geschwulst  mittels  des  Häkchens,  welches  natürlich  nur  unter  Leitung  des 
Stirnspiegels  und  den  S.  109  u.  110  angegebenen  Cautelen  angewandt  werden  darf, 
erst  etwas  Luft  geschaffen,  so  gelingt  es  nunmehr  leichter,  den  Cholesteatompfropf  durch 
weiteres  abwechselndes  Ausspritzen  und  Extraction  mit  dem  Häkchen  aus  dem  Gehör- 
gang herauszubefördern.  Doch  wird  dieses  nicht  selten  erst  in  mehreren  Wochen  er- 
reicht. Etwaige  entzündliche  Schwellung  der  Gehörgangswände  ist,  bevor  man  zum 
Ausspritzen  schreitet,  durch  Eisbeutelapplication  zu  beseitigen.  Letztere  bringt  auch 
am  besten  etwaige  nach  der  Entfernung  des  Pfropfs  zurückbleibende  polypöse  Granu- 
lationen im  Gehörgang  und  am  Trommelfell  zum  Schwinden. 

Die  Cholesteatome  des  Mittelohrs  sind  natürlich  noch  weit  schwerer  zu  ent- 
fernen, wie  diejenigen  des  Meat.  acust.  ext.,  da  sie  in  den  Höhlen  des  Mittelohrs  sowohl 
dem  Strahl  des  Spritzwassers,  wie  auch  unseren  Instrumenten  (Pincetten,  Häkchen) 
viel  weniger  zugänglich  sind.  Auch  hier  wird  es  sich  empfehlen,  zunächt  durch  Ohr- 
tropfen von  Alcohol  absolut,  oder  Alcohol.  absolut.,  Glycerin.  pur.  ää,  falls  die- 
selben nicht  Eingenommenheit  des  Kopfes,  Kopfschmerz  oder  Schwindel  verursachen,  die 
Massen  zum  Schrumpfen  zu  bringen. 

Wo  man  mit  der  gewöhnlichen  Ohrenspritze  nicht  zum  Ziele  kommt  —  und  das 
wird  meistens  der  Fall  sein  —  bediene  man  sich  eines  S-förmigen,  durch  den  Trommel- 
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felldefect  in  die  Paukenhöhle  einzuführenden  Röhrchens  (Taf.  XV  Fig.  6  u.  7),  über 
dessen  Anwendung  S.  112  zu  vergleichen  ist.  Ist  die  in  der  Pars  tensa  oder  flaccida 
des  Trommelfells  gelegene  Perforation  zur  Einführung  des  S- Röhrchens  zu  eng,  so 
kann  man  sie,  falls  die  Anwendung  desselben  zur  Entfernung  cholesteatomatöser  oder 
verkäster  Massen  indicirt  erscheint,  nach  Politzer  [6)360]  vorher  mit  dem  Trommel- 
fellmesser genügend  erweitern.  Besteht  eine  Fistelöffnung  in  der  oberen  und  hinteren 
Gehörgangswand,  so  lässt  sich  durch  Einführung  des  S-Köhrchens  in  diese  der  Strahl 
des  Spritzwassers  direct  in  den  Warzentheil  dirigiren  (Schwartze  [7)227)]. 

Ist  der  Gehörgang  zu  eng ,  um  das  S  -  röhrchen  einzuführen ,  so  versuchen  Schwartze 
[7)226]  und  Politzer  [1.  c],  das  Mittelohr  von  den  in  ihm  befindlichen  Cholesteatommassen 
mittelst  Einspritzungen  durch  den  in  die  Tuba  eingeführten  Catheter  zu  befreien.  Letztere 
dürfen  aber,  da  sonst  leicht  Schmerz  und  Schwindel  entsteht,  nicht  mit  zu  starkem  Druck, 
sollen  nach  Politzer  (ebenda)  vielmehr  langsam  ausgeführt  werden. 

Etwaige  polypöse  Granulationen ,  welche  den  Gehörgang  oder  die  Paukenhöhle 
erfüllen,  sind  vorher  zu  beseitigen  (Schwartze  [1.  c.]). 

Lassen  sich  die  Cholesteatommassen  im  Mittelohr  durch  Ausspritzungen  nicht 
vollständig  herausschaffen,  so  quellen  die  zurückgebliebenen  nun  unter  der  Einwirkung 
des  injicirten  Wassers  häufig  stark  auf  und  erzeugen  hierbei  heftige  Druck-  und 
Entzündungserscheinüngen.  Letztere  können  die  schleunige  Vornahme  des  zur  voll- 
ständigen Entfernung  der  Perlgeschwulst  erforderlichen  operativen  Eingriffs 
nothwendig  machen.  Das  Aufquellen  kann  vielleicht  etwas  hintenangehalten  werden, 
wenn  man  dem  zum  Spritzen  benützten  Wasser  (cf.  Ltjcae-Jacobson  [3])  etwa  den 
vierten  Theil  Älcohol.  absol.  zusetzt  und  nach  dem  Ausspülen  sofort  wieder  die 
alcoholischen  Ohrtropfen  einträufeln  lässt. 

In  vielen  Fällen  ist  eine  vollständige  Entfernung  des  Cholesteatoms  aus  dem 
Mittelohr  nur  nach  vorheriger  Excision  des  noch  übrig  gebliebenen  Trommelfellrestes , 
Entfernung  der  lateralen  Atticuswand,  sowie  von  Bammer  und  Ambos  (s.  S.  130  ff.)  zu 
erreichen,  welcher  man  (cf.  Lucae  [33)  279]),  da  die  Hauptmasse  der  Geschwulst  gewöhnlich 
im  Warzentheil  sitzt,  meist  auch  noch  die  Aufmeisslung  des  letzteren  in  Form  der 
Radicaloperation  folgen  lassen  muss.  Dieselbe  ist  unumgänglich,  sobald  sich  Schwindel, 
halbseitiger  Kopfschmerz  oder  andere  cerebrale  Reizerscheinungen  einstellen. 

Um  der  Wiederansammlung  cholesteatomatöser  Massen  vorzubeugen,  lasse  man, 
wenn  dieselben  durch  Ausspritzen  entfernt  sind,  1  —  3  mal  täglich  Ohrtropfen  von 
Alcohol.  absol.  oder  Älcohol.  absol.,  Glycerin.  pur.  ää  einträufeln  und  das  Ohr  ab  und 
zu  mit  Borsäurelösung  ausspritzen.  Immerhin  wird  Patient  gut  thun,  sich  alle  paar 
Monate  ohrenärztlich  untersuchen  zu  lassen. 

Bezold  [14)  270]  empfiehlt,  nach  Entfernung  des  Cholesteatoms  aus  den  Hohlräumen 
des  Mittelohrs  mit  dem  S-Röhrchen  Borsäurepulver,  Siebenmann  [13]  ein  Pulver  aus  Bor- 
und  Salicylsäure  (4 : 1)  auf  die  nun  freiliegenden  Wände  der  Knochenhöhle  zu 
insuffliren. 

Kuhn  [1)  608]  räth,  die  knöchernen  Wände  der  Cholesteatomhöhle  mit  dem  scharfen  Löffel 
behutsam  auszukratzen  und  dann  mit  Chromsäure  zu  ätzen,  ein  Verfahren,  das  bei  vorheriger 
Anwendimg  20°/0iger  Cocainlösung  nicht  allzu  schmerzhaft  sei  und  nach  10 — 14 tagigen 
Pausen  einige  Male  wiederholt  werden  müsse.  Bezold  [6)  154]  führt,  wenn  nicht  acute  ent- 
zündliche Erscheinungen  am  Warzentheil  oder  Symptome,  welche  auf  eine  complieirende  Affection 
des  Schädelinhalts  bez.  auf  Pj'aemie  oder  Septicaemie  deuten,  einen  sofortigen  operativen 
Eingriff  erforderlich  machen,  seine  oben  angegebene  conscrvative  Behandlung  einige  Monate 
lang  fort,  hilft  sie  nichts,  so  entfernt  er,  um  den  Zugang  zur  Höhle  zu  erleichtern,  den 
Hammer  event.  mit  dem  Ambos  und  behandelt  in  derselben  Weise  weiter.  Bleibt  die 
Secretion  auch  dann  noch  für  längere  Zeit  foetid  und  reichlich,  so  halt  er  die  Radicaloperation 
für  gestattet,  während  er  sie  bei  geringer,  nicht  foetider,  schleimig  eitriger  Secretion  ohne 
sonstige  Indication  für  unerlaubt  hält. 

Sciiwautze  [13)806])  sucht  nach  operativer  Entfernung  des  Cholesteatoms  aus 
dem  Warzentheil  durch  Transplantation  von  seitlich  verschobenen  Hautlappen  in  die 
Knochenhöhle  die  letztere  dauernd  o/fen  :n  hallen  (s.  S.  294),  Die  breite  Oeffnung  an 
der.  Aussenwänd  des  Warzentheils,  welche  durch  dje  Pelotte  (Taf.  XVII  Fig.  lii  gegen 
das  Eindringen  von  Wasser  und  Staub  verschlossen  gehalten  werden  muss,  gestattet 
dann  jederzeit,  die  Höhle  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  zu  übersehen  und  abzutasten, 
sowie  bei  eintretendem  Recidiv  die  cholesteatomatösen  Blassen  zu  entfernen,  bevor  es 
zu  Eiterung  und  jauchigem  Zerfall  kommt.  Als  ein  weiterer  sehr  erheblicher  VortheU 
dieser  Operationsmethode  ist  anzuführen,  dass  etwaige  nach  der  Entfernung  neu  -<■- 
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bildete  Cholesteatommassen  sich  durch  die  persistente  Knochenfistel  entleeren  und 
nicht,  wie  dieses  sonst  so  leicht  geschieht,  in  die  Schädelhöhle  durchbrechen  werden. 
Endlich  scheint  die  Secretion  in  der  von  den  Perlgeschwulstmassen  befreiten  Knochen- 
höhle noch  am  ehesten  dauernd  zu  sistiren  und  definitive  Verhornung  der  Aus- 
kleidungsmembran noch  am  ehesten  zu  Stande  zu  kommen,  wenn  die  Luft  permanent 
möglichst  freien  Zutritt  zu  letzterer  hat. 

In  neuerer  Zeit  wird  beim  Cholesteatom  des  Warzentheils  statt  der  Schwartze'- 
schen  typischen  Aufmeisslung  des  Antr.  mast.  wohl  \on  allen  Ohrenärzten,  auch  von 
Schwartze,  die  Radicaloperation  ausgeführt  und  von  der  Mehrzahl  nach  derselben 
eines  derjenigen  plastischen  Verfahren  angewandt,  welche  (s.  S.  294  ff.)  ein  persistentes 
Offenbleiben  der  Operationshöhle  bezwecken. 

Nach  Bezold  [6)152]  soll  man  nach  der  SiEBENMANN'schen  Operation  (s.  S.  295),  um 
die  Heilung  zu  beschleunigen,  die  blossgelegten  Knochenfiächen ,  vorausgesetzt,  dass  keine 
cariösen  Stellen  zurückgeblieben  süid,  „möglichst  bald"  mit  TmERscH'schen  Läppchen  bedecken, 
die  Granulationsbildimg  auf  dem  Knochen  aber  vorher  gar  nicht  abwarten.  Auch  die  Wund- 
fläche der  Concha  könne  man  durch  Auflegung  eines  Epidermisstreifens  zur  Heilung  bringen. 
Die  Nachbehandlung  wird  nach  B.  durch  das  von  Siebenmann  [3]  empfohlene  Zurücklassen 
der  Cholesteatommatrix  und  die  spätere  TmEKscHSche  Transplantation  nicht  nur  abgekürzt, 
sondern  auch  für  die  Kranken  wesentlich  erleichtert.  Nur  beim  ersten  Verband,  um  eine 
Nachblutimg  zu  verhüten,  und  ferner  nach  dem  Austaponiren  der  ganzen  Höhle  mit  Cutis- 
stückchen,  um  letztere  zum  Anwachsen  zu  bringen,  sei  feste  Tamponade  erforderlich.  Haften 
die  Hautstückchen  —  bei  gutem  Gelingen  in  der  2.  Woche  —  so  genügt  nach  B.,  auch 
wenn  noch  einige  Stellen  granuliren,  Insufflation  von  Borsäure  und  oberflächlicher  Verband; 
die  wochenlange  feste  und  schmerzhafte  Tamponade,  sowie  die  wiederholte  Entfernung  von 
Wucherungen  sei  also  überflüssig. 

Die  transplantirte  Haut  pflegt  in,  der  ersten  Zeit  sehr  viel  Epidermis  zu  produciren, 
später  erscheint  sie  glatt  und  glänzend,  rosa  oder  grau. 

Die  durchschnittliche  Heilungsdauer  giebt  B.  ebenso  wie  Siebenmann  auf  nur  4  bis 
6  Wochen  an. 

Nach  Stacke  [1)28]  kann  man  gewöhnlich  auch  beim  Cholesteatom  nach  der  Badical- 
operation  die  retroauriculäre  Wunde  später  zuheilen  lassen,  da  die  breite  Communication  der 
Mittelohrräume  mit  dem  Gehörgang  in  den  meisten  Fällen  ausreichend  sei.  Grosse  persistente 
retroauriculäre  Oeffnungen,  in  welchen  sich  Staub,  Seh  weiss  und  Talg  ansammeln,  sind  nach 
St.  kosmetisch  scheusslich.  Wenn  eine  1 — 2jährige  Beobachtung  ergeben  hat,  dass  ihre 
Wände  bez.  deren  Auskleidung  gesund  bleiben,  so  soll  man  sie  nach  St.  [1)30],  vorausgesetzt, 
dass  eine  breite  Communication  mit  dem  Gehörgang  besteht,  von  aussen  plastisch  resp. 
osteoplastisch  schliessen. 

Auch  Zaufal  [17]  liebt  die  grossen  persistirenden  Oeffnungen  hinter  der  Ohrmuschel 
nicht.  Sind  sie  unbeabsichtigt  zurückgeblieben,  so  sucht  auch  er  sie  nach  erfolgter  Heilung 
osteoplastisch  zu  schliessen.  Zeigen  sich  später  in  der  Paukenhöhle, neue  Cholesteatommassen, 
so  macht  er  lieber  Nachoperationen.  Ein  Sicherheitsventil  gegen  das  Uebergreifen  der  Ent- 
zündung auf  die  Schädelhöhle  ist  nach  Z.  auch  die  Narbe,  welche  bei  Anfüllung  der  im 
Warzentheil  befindlichen  Höhle  mit  Eiter-  oder  Cholesteatommassen  leicht  durchbrochen  wird. 
Damit  die  Operationshöhle  vom  Gehörgang  aus  möglichst  übersichtlich  bleibe,  macht  er  die 
KöRNEE'sche  Gehörgangsplastik. 

Neuerdings  scheint  übrigens  nach  Leutert  [4]  auch  auf  der  ScHWARTZE'schen  Klinik 
nicht  mehr  bei  jeder  Cholesteatomoperation  eine  persistente  retroauriculäre  Oeffnung  angelegt 
zu  werden,  beispielsweise  nicht  in  denjenigen  Eällen,  in  denen  das  Cholesteatom  nicht  über 
das  Antrum  hinausreicht,  vielmehr  hauptsächlich  dann,  wenn  es  „bis  in  die  äusseren  Warzen- 
fortsatzzellen ,  was  allerdings  zumeist  der  Fall  ist,  hineinreicht,  oder  die  Configuration  des 
Schläfenbeins  einen  genauen  Ueberblick  über  die  Operationshöhle  trotz  ergiebiger  Spaltung 
des  häutigen  Gehörgangs  vom  äusseren  Meatus  aud.  aus  nicht  garantirt". 

Stacke  [1)33  ff.]  weicht  von  Siebenmann  und  Bezold  auch  insofern  ab,  als  er  nicht, 
wie  jene,  die  kranke  Cholesteatomhaut  darin  lässt,  sondern  sie  so  ausgiebig  wie  möglich 
entfernt.  Auch  bei  der  conservativen  Methode  (gründliche  Entfernung  der  Cholesteatom- 
massen durch  Ausspülungen  event.  mit  der  Paukenröhre  und  Sonde,  Borsäureeinblasungen, 
um  die  Matrix  vor  Maceration  zu  schützen)  könne  namentlich,  wenn  das  Cholesteatom  durch 
Knochenusur  in  der  lateralen  Atticus-  oder  hinteren  Gehörgangs  wand  bereits  freigelegt  war, 
eine  „Scheinheilung"  eintreten;  es  könne  Jahre  lang  dauern,  bis  sich  die  einmal  gründlich  ent- 
leerte Höhle  wieder  füllt.  Selbst  18  Jahre  könne,  wie  St.  beobachtet  hat,  die  Secretion  sistiren. 
Früher  oder  später  aber  käme  es  zu  Becidiven,  und  ganz  ebenso  sei  es,  wenn  man  nach  der 
Eadicaloperation  die  Matrix  des  Cholesteatoms  nicht  gründlich  entfernt  hätte.  Letzteres  in- 
dessen ist  ausserordentlich  schwierig.  Deshalb  beobachtet  man  so  häufig  (cf.  Jansen  [13]), 
wenn  ein  Cholesteatom  durch  Aufmeisslung  des  Warzentheils  entfernt  ist,  auch  nach  scheinbar 
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gründlichster  Beseitigung  alles  Kranken  bei  der  Nachbehandlung ,  dass  sehr  bald  wieder 
weiss-graue  Membranen  auf  den  Wundflächen  erscheinen,  welche  aus  Epidermis  mit  langen 
Eetezapfen  und  oft  dicken  Lagen  verhornter  Epithelien  bestehen,  sich  allmählich  über  die 
ganze  Wundfläche  ausbreiten,  die  Ausheilung  des  Knochendefects  verhindern  und  in  Folge 
der  Zersetzung  der  sich  abstossenden  Epithelien  zu  Reizungszuständen  Veranlassung  geben. 
Durch  sie  erklärt  es  sich,  dass  auch  nach  sorgfältigster  operativer  Entfernung  alles  Kranken 
und  scheinbar  vollkommener  Vernarbung  so  sehr  häufig  hartnäckige  Recidive  der  Chole- 
steatombildung  auftreten  ohne  vorausgegangene  Symptome  von  Entzündung  und  Eiterung. 
Die  vorher  S.  350  beschriebene  Beobachtung  Kirchners  macht  uns  die  grosse  Schwierigkeit 
verständlich,  alle  „Keime"  des  Cholesteatoms  gründlich  auszurotten.  Will  man  Recidive  aber 
verhüten,  so  bleibt  nichts  übrig,  als,  wie  es  Kikchnek,  vorschlägt,  bei  operativer  Entleerung 
des  Cholesteatoms  aus  dem  Warzentheil,  ähnlich  wie  bei  einer  bösartigen  Neubildung,  noch 
einen  sehr  beträchtlichen  Theil  von  dem  scheinbar  gesunden  Knochengewebe  gleichzeitig  weg- 
zunehmen ,  da  man  ,,nur  auf  diese  Weise  im  Stande  ist ,  alle  Keime  des  Cholesteatoms  zu 
zerstören".  Stacke  [1)39]  benutzt  zu  diesem  Ende  (vergl.  S.  289)  electomotorisch  getriebene 
Fraisen.  Erscheinen  die  Membranen  dennoch  wieder,  so  entferne  man  sie  nach  Jansen  [13] 
stets  wieder  gründlichst  mit  dem  scharfen  Löffel. 

Haug  [13]  empfiehlt  zur  Verhütung  von  Recidiven  nach  der  Operation  Ausspülungen 
mit  2 — 5°/0iger  Salicylalcoholglycerinlösung  1 — 2  mal  wöchentlich  viele  Monate  hindurch. 

In  vielen  Fällen  tritt  übrigens  nach  der  Radicaloperation  niemals  ein  Recidiv  ein  und 
zwar  nach  Stacke  [l)4i]  namentlich  da,  wo  sich  nach  erfolgter  Heilung  die  Mittelohrräume 
mit  einer  blaugrau  -  spiegelnden ,  glänzenden,  oft  brückenartig  unebenen  Haut  ausgekleidet 
zeigen,  die  als  Ausdruck  einer  festen  bindegewebigen  Vernarbung  zu  betrachten  ist.  Wo 
eine  mehr  weissliche,  dicke  Epidermisschicht  mit  stumpferer  Oberfläche  die  Höhle  bedeckt, 
sind  Recidive  zu  befürchten,  die,  wenn  sie  nicht  vernachlässigt  werden,  meist  freilich  schnell 
wieder  schwinden,  sobald  die  Massen  entfernt  sind  und  die  Oberfläche  wieder  trocken  ge- 
worden ist. 

Blau  [10]  erzielte  dauernde  Heilung  eines  wahren  Cholesteatoms  während  eines  Zeit- 
raums von  5  Jahren  durch  einfache  Aufmeisslung  des  Antrums  ohne  besondere  Ausdehnung 
der  Operation  und  ohne  complicirte  Nachbehandlung  bezüglich  Offenhalten  des  Operations- 
canais. Die  Ursache  des  Erfolges  vermuthet  er  in  dem  frühen  Stadium,  in  welchem  operirt 
wurde,  vielleicht  aber  auch  in  einer  günstigeren  Prognose  der  wahren  Perlgeschwulst  des 
Ohres  gegenüber  den  als  Entzündungsproduct  auftretenden  cholesteatomatösen  Bildungen. 

Breite  Aufmeisslung  des  Warzentheils  bez.  Radicaloperation  bilden  das 
einzige  Mittel,  um  ein  Cholesteatom  des  Mittelohrs  event.  zu  vollkommener 
Heilung  zu  bringen.  Da  nun  die  Entwicklung  der  cholesteatomatösen  Massen 
bei  Mittelohr eiterung  erfahrungsgemäss  noch  häufiger,  als  andere  Formen  von 
Otit.  med.  purul.  chron.,  lethale  Folgeerkrankungen  (Meningitis,  Hirnabscess  und 
Pyaemie  oder  Septicaemie)  hervorruft,  so  empfiehlt  es  sich,  die  sofortige  Vor- 
nahme der  genannten  Operationen  in  allen  denjenigen  Fällen  anzurathen,  in 
denen  man  die  in  Rede  stehende  Affection  im  Mittelohr  mit  Sicherheit  dia- 
gnosticirt  hat. 

VII.  Fremdkörper  im  Ohre. 

Kindern  bereitet  es  ein  besonderes  Vergnügen,  sich  selber  oder  ihren  Gespielen 
Fremdkörper  in  die  Ohren  zu  stecken.  Sie  benützen  hierzu  alle  möglichen  Dinge,  wie 
Erbsen,  Linsen,  Bohnen,  Kirschkerne,  Kaffeebohnen,  Getreidekörner,  Johannisbrodkerne, 
kleine  Steine,  Glas-  oder  Metallperlen,  kleine  Knöpfe,  Papierkügelchen  und  Anderes 
(vergl.  auch  Taf.  X  Fig.  11). 

Bei  Erwachsenen  kommen  Fremdkörper  im  Ohre  (cf.  Ludwig  Mayeb  [1])  Bohr 
viel  seltener  vor  und  in  der  Regel  aus  ganz  bestimmter  Veranlassung.  So  linden  wir 
sie  öfters  bei  Leuten,  welche  an  Jucken  im  Ohre  leiden  und  die  üble  Angewohnheit 
haben,  die  Wände  des  Gehörgangs  mit  festen  Körpern  :n  scheuern.  Bei  diesen  Manipu- 
lation bleiben  nicht  selten  die  aus  Metall.  Porceüan  oder  Born  verfertigten,  mitunter 
nur  lose  aufgesteckten  Knöpfe  der  Notizblcistifte  im  Gehörgang  stecken:  auch  können 
hierbei  Holzstückchen  von  einem  Zahnstocher,  Zündhölzchen  und  dergt  im  Ohre  ;ii>- 
brechen.  Sodann  gelangen  bei  Erwachsenen  mitunter  Fremdkörper  zur  Beobachtung, 
iie  zur  Linderung  von  '/.ahn-,  seltener  von  Ohrenschmerzen  und  -sausen  in  den 
Gehörgang  gesteckt  wurden.    Hierhin  gehören  die  sogenannten  Ohr-  oder  Magnetpillen, 
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ferner  Stücke  von  Campher,  Knoblauch,  Zwiebeln,  rohen  Kartoffeln  oder  Speck.  Auch 
kommt  es  vor,  dass  Personen,  weche  die  gleichfalls  üble  Angewohnheit  haben,  Watte- 
pfropfe sehr  tief  in  das  Ohr  zu  stecken,  dieselben  nicht  wieder  herausbekommen 
können  oder  auch  ihr  Vorhandensein  ganz  vergessen. 

Endlich  können  sowohl  bei  Erwachsenen  wie  bei  Kindern  lebende  Thiere  in  das 
Ohr  hineinkriechen  oder  -fliegen.  Es  sind  dieses  am  häufigsten  die  Küchenschwaben 
(s.  Taf.  X  Fig.  11),  ferner  Fliegen,  Flöhe,  Wanzen,  der  Ohrwurm  (Forficula  auricularis), 
kleine  Käfer,  Schmetterlinge  und  Spinnen,  sodann  die  mitunter  in  grossen  Massen  im 
Gehörgang  und  der  Paukenhöhle  vorkommenden  Fliegenlarven,  welche  sich  aus  den 
Eiern  der  Fliege  entwickeln,  als  Würmer  erscheinen  und  sehr  beweglich  sind. 

Letztere  findet  man  gewöhnlich  nur  bei  putriden  vernachlässigten  Ohreiterungen,  bei 
■welchen  die  weiblichen  Fliegen,  angelockt  durch  den  Geruch,  ihre  Eier  in's  Ohr  legen.  Ohne 
Eiterung,  also  in  einem  trockenen  Ohr,  sind  sie  nur  selten  beobachtet  worden,  so  von  Baxtek 
[1],  Richardson  [1]  und  Braislin  [1]. 

Symptome,  Verlauf  und  Prognose :  In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der 
Fälle  verursachen  die  Fremdkörper  im  Ohre  keinerlei  Beschwerden  oder  Ge- 
fahren für  den  Patienten  und  beeinträchtigen  selbst  das  Hörvermögen  gar  nicht 
oder  nur  unbedeutend.  Letzteres  erklärt  sich  daraus,  dass  sie,  wenn  man  von.  tief 
eingeführten  Wattepfropfen  absieht,  das  Lumen  des  Gehörgangs  meist  nicht  hermetisch 
verschliessen ,  vielmehr  noch  Spalten  übrig  lassen,  durch  welche  die  Schallwellen  zum 
Trommelfell  gelangen  können. 

Allerdings  sind  in  der  Literatur  einzelne  Fälle  mitgetheilt ,  wo  Fremdkörper  im  Ohre 
durch  Reizung  der  im  Gehörgang  verlaufenden  Trigeminus-  und  Vaguszweige  nervöse  Reflex- 
er scheinungen  ausgelöst  haben,  wie  hartnäckigen  Hustenreiz  (Arnold  [1],  Bowen  [1],  Politzer 
[6)  187]),  Asthma  (Fabricius  Hildanus  [1],  Fasano  [1]),  Uebelkeit  und  Erbrechen  (Kiessel- 
bach [3)560]),  Blepharospasmus,  epileptische  Krämpfe  (Küpper  [2],  Schurig  [2]  u.  A.),  Cephal- 
algie  (Heydenreich  [1] ,  Fräntzel  [1]) ,  neuralgische ,  nach  Zähnen  und  Hals  irradiirte 
Schmerzen  (Brieger  [1)34]). 

Dieses  aber  sind  seltene  Ausnahmen,  und  die  Regel  ist,  dass  todte  Fremd- 
körper, wofern  man  sie  nur  in  Ruhe  lässt,  ruhig  im  Ohre  bleiben  können,  ohne 
irgend  welche  Gefahr  oder  nennenswerthe  Beschwerden  herbeizuführen. 

Lebende  Thiere  im  Ohre,  verursachen  dem  Patienten  allerdings  meistens  Be- 
schwerden, zuweilen  sogar  sehr  starke.  Dieselben  bestehen  in  mehr  minder  heftigen 
Schmerzen  und  ferner  in  mitunter  überaus  starkem,  dem  Donner  ähnlichem  subj.  Ge- 
räusch, Erscheinungen,  welche  durch  das  Herumkriechen  oder  -springen  der  Insecten 
auf  den  Gehörgangswänden  und  dem  Trommelfell  hervorgerufen  werden  und  den 
Patienten  nicht  selten  in  grosse  Aufregung  versetzen.  Sehr  starke  Schmerzen,  ja 
selbst  Krämpfe  und  Delirien  können  durch  die  Bewegung  der  bei  Kindern  mit  stinken- 
dem Ohrenfluss,  wie  oben  erwähnt,  zuweilen  massenhaft  im  Gehörgang  und  der  Pauken- 
höhle befindlichen  Fliegenmaden  (Blake  [11])  (s.  auch '  Wien.  med.  W.  1861 ,  89) 
entstehen. 

Todte  Fremdkörper  indessen  —  und  auch  Thiere  sterben  nicht  selten  bald  nach 
dem  Eindringen  in  den  Gehörgang  ab,  ohne  irgend  welche  krankhaften  Erscheinungen 
veranlasst  zu  haben,  —  verursachen,  wie  hier  absichtlich  nochmals  hervorgehoben 
werden  soll,  von  seltenen  Ausnahmefällen  abgesehen,  wenn  man  sie  nur  in  Buhe  lässt, 
gar  keine  Gefahren  oder  Beschwerden  für  den  Patienten. 

Es  sind  in  der  Literatur  zahlreiche  Fälle  mitgeteilt,  wo  bei  einer  zufälligen 
Untersuchung  des  Ohres  Fremdkörper  (z.  B.  Griffelstücke,  Bohnen,  Erbsen,  Kirsch- 
kerne, Glasperlen,  Steine,  ein  cariöser  Backzahn)  gefunden  wurden,  welche  viele,  30, 
ja  selbst  50  Jahre  im  Gehörgang  lagen,  ohne  dass  der  Patient  von  ihrem  Vorhanden- 
sein irgend  etwas  gewusst  oder  eine  Unbequemlichkeit  verspürt  hätte.1) 

Auf  der  anderen  Seite  soll  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  die  Fremdkörper  im 
Gehörgang  häufig  von  Ohrenschmalz  umhüllt  werden,  nach  Schwartze  [7)235])  mit- 
unter schon  nach  wenigen  Stunden,  und  dass  hierdurch  gelegentlich  der  S.  172  ff.  ge- 
schilderte Symptomencomplex  eines  obturirenden  Ceruminalpfropfs  entstehen  kann 
(Schwerhörigkeit,  Druckgefühl,  Ohrensausen  etc.).  Diese  Erscheinungen  jedoch  treten 
gewöhnlich  erst  nach  längerer  Zeit  auf  und  bieten  bei  ihrer  relativen  Unerheblichkeit 


')  vergl.  Kiesseebach  [3)560],  ferner  Habekmann  [8)77],  Lucae  [66],  Gokham  Bacon  [3], 
Pmtchard  [3],  Haug  [5],  Joris  [1],  Gruber  [24],  Politzer  [6)  186]. 
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-wahrlich  keine  Veranlassung,  das  Hineingerathen  von  Fremdkörpern  in  das  Ohr  als 
eine  grosse  Gefahr  zu  betrachten,  welche  sofortige  Entfernung  derselben  dringend 
erheischt,  eine  Ansicht,  die  nicht  energisch  genug  bekämpft  werden  kann,  welche 
indessen  beim  Laienpublicum  sowohl,  wie  auch  bei  einem  Theil  der  Aerzte  immer 
noch  besteht. 

Auch  in  der  Paukenhöhle  können  Fremdkörper  lange  Zeit  liegen  bleiben,  ohne 
irgend  welche  Beschwerden  zu  verursachen  (vgl.  Kiesselbach  [1.  c],  Voltolini  [11], 
Lucae  [66]). 

Schwartze  [13)749]  beobachtete  wiederholt,  dass  bei  von  Anfängern  zu  hastig  aus- 
geführter Trommelfellparacentese  die  Spitze  der  Nadel  abbrach  und  in  der  knöchernen  Labyrinth- 
wand stecken  blieb,  ohne  dass  eine  Entzündung  folgte.  Der  Schnitt  verheilte  und  die  ab- 
gebrochene Spitze  kapselte  sich  ein.  Meniere  [2]  fand  in  einem  Falle ,  in  welchem  ein 
Kieselstein  in  die  Paukenhöhle  eingedrungen  war,  ein  vollständig  zugeheiltes  Trommelfell. 

Der  Fremdkörper  im  Ohr  verursacht  keine  Gefahren  für  den 
Patienten,  wenn  man  ihn  nur  in  Ruhe  lässt ! 

Leider  geschieht  dieses  nur  in  den  seltensten  Fällen.  Gewöhnlich  machen 
schon  die  Angehörigen,  sobald  sie  erfahren,  dass  ein  Kind  sich  einen  Fremdkörper  in 
das  Ohr  gesteckt  hat,  sofort  den  Versuch,  ihn  zu  entfernen.  Sie  benützen  hierzu  in 
der  Regel  eine  Haarnadel.  Das  corpus  älienum  hiermit  herauszubefördern  gelingt 
ihnen  wohl  niemals.  Häufig  schieben  sie  im  Gegentheil  das  ursprünglich  ganz  vorne 
am  Ohreingang  liegende  weiter  in  die  Tiefe.  Ist  dieses  geschehen,  so  suchen  sie  nun 
Hülfe  bei  Heilgehülfen  oder  auch  häufig  bei  Aerzten  nach,  welche  sich  mit  Ohren- 
heilkunde niemals  beschäftigt  haben.  Hier  werden  dann  die  Versuche,  den  Fremd- 
körper instrumentell  zu  extrahiren,  weiter  fortgesetzt,  wobei  insbesondere  Zangen  und 
Pincetten  zur  Anwendung  gelangen.  Dass  es  mit  solchen  fast  immer  unmöglich  ist, 
fremde  Körper  aus  dem  Ohre  zu  entfernen,  sollte  a  priori  einleuchten.  Nur  ganz 
dünne  Gegenstände,  wie  etwa  Nadeln,  können  im  Gehörgang  mit  Pincetten  oder 
Zangen  bequem  gefasst  und  herausgeholt  werden,  aber  auch  diese  nur  dann,  wenn  mit 
dem  Stirnspiegel  genügend  Licht  hineingeworfen  wird,  um  das  Operationsfeld  aus- 
reichend zu  erhellen,  und  wenn  ferner  der  Patient  während  der  ganzen  Manipulation 
den  Kopf  vollkommen  ruhig  hält.  Beides  ist  niemals  der  Fall.  Aerzte,  welche  zur 
Entfernung  eines  Fremdkörpers  aus  dem  Ohre  sofort  zu  Zangen  oder  Pincetten  greifen, 
sind  mit  den  Fundamenten  der  Ohrenheilkunde  so  wenig  vertraut,  dass  sie  in  dem 
kunstgerechten  Gebrauch  des  Keflectors  gleichfalls  kaum  bewandert  sein  dürften.  Und 
dass  Kinder  oder  auch  selbst  Erwachsene  während  einer  instrumenteilen  Fremdkörper- 
extraction  mittels  Zangen  oder  Pincetten  vollkommen  ruhig  sitzen,  ist  bei  der  grossen 
Empfindlichkeit  des  Gehörgangs  ebenfalls  ausgeschlossen.  Ausserdem  aber  ist  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  kein  Raum  vorhanden,  um  die  Branchen  einer  Zange  oder  Pincette 
zwischen  Fremdkörper  und  Gehörgangswände  zu  schieben,  wie  es  doch,  wenn  man  den 
ersteren  fassen  will,  nothwendig  wäre. 

Was  geschieht  also,  wenn  —  trotz  all1  dieser  auf  der  Hand  liegenden  Be- 
denken ein  leider  auch  heute  noch  immer  häufiger  Fall  —  dennoch  ohne  genügende 
Beleuchtung,  gewöhnlich  auch  ohne  gehörige  Fixirung  des  Kopfes  des  Patienten  der 
Versuch  gemacht  wird,  den  Fremdkörper  mit  Zangen  oder  Pincetten  zu  ent- 
fernen?    In  der  Regel  Folgendes: 

Während  das  Instrument  im  Ohre  geöffnet  wird  oder  auch  schon  beim  Ein- 
fahren desselben  wird  die  Gehörgangswand  unsanft  berührt,  Patient  empfindet  hierliei 
heftigen  Schmerz  und  macht  in  Folge  dessen  eine  dem  Operateur  unerwartete  Be- 
wegung mit  dem  Kopfe,  wobei  das  im  Ohr  befindliche  Instrument  oft  genug  nicht 
nur  die  (idiörgangswand  verletzt,  exwriirt  oder  quetscht,  sondern  auch  den  Fremd- 
körper weiter  in  die  Tiefe  stösst.  Werden  die  Extractionsversuche  trotzdem  weiter 
fortgesetzt,  bo  wiederholl  sich  dieses  immer  häufiger  und  in  verstärktem  Maasse.  Durch 
die   mechanische    Reizung   bez.  Verletzung   des   Gehörgangs  wird   derselbe   immer  em- 
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pfmdlicher ,  der  Patient  in  Folge  der  Schmerzen  immer  unruhiger  und  ungeduldiger, 
die  Kinder  —  und  um  solche  handelt  es  sich  ja  meistens* —  wehren  sich  mit  Händen 
und  Füssen,  schreien  und  halten  den  Kopf  auch  nicht  eine  Secunde  lang  ruhig.  Ver- 
liert der  „Operateur"  trotz  alledem  nicht  den  Muth,  so  wird  es  ihm  bei  weiterer 
Fortsetzung  der  instrumenteilen  Extractionsversuche  allmählich  gelingen,  nicht  nur  die 
Gehörgangswände  stark  zu  irritiren  bez.  zu  zerfetzen,  wobei  natürlich  auch  Blutung 
eintreten  kann,  sondern  auch  den  vorläufig  noch  im  knorpligen  Gehörgang  liegenden 
Fremdkörper  tief  in  den  knöchernen  Theil  des  Canals  oder  sogar  nach  arteficieller  Per- 
foration des  Trommelfells  in  die  Paukenhöhle  hinein zustossen  und  hier  fest  einzukeilen. 

Die  otiatrische  Literatur  enthält  eine  grosse  Reihe  von  Fallen,  wo  durch 
derartige,  von  unkundiger  Hand  vorgenommene  Extractionsversuche  l)  nicht  nur 
der  Gehörgang,  sondern  auch  Trommelfell,2)  Gehörknöchelchen,  ja  selbst  die 
knöchernen  Wände  der  Paukenhöhle,^)  die  dieser  so  nahe  gelegene  Carotis  int. 
und  Vena  jugul.,^)  sowie  der  N.  facialis  verletzt,^)  wo  der  Hammer®)  oder  ein 
Stück  vom  Annulus  tympanicus  herausgerissen  wurden,  wo  als  Folge  des  Ein- 
griffs sofortige  Facialislahmung ,  ferner  mit  qualvollen  subj.  Geräuschen  und 
Schwindelan  fällen  verbundene  unheilbare  Taubheit1)  eintrat  oder  gar  durch  eine 
an  die  Verletzung  des  Ohres  sich  anschliessende  eitrige  Meningitis,  Hirnabscess 
oder  Pyaemie8)   Tod  erfolgte  (vergl.  auch  Bezold  [6)54]). 

Und  solche  unverständigen,  in  ihren  Folgen  so  überaus  verhängnissvollen,  selbst 
zum  Tode  führenden  Extractionsversuche  sind  —  kaum  glaublich,  aber  dennoch  wahr 
und  von  zuverlässigen  Berichterstattern  gewährleistet  —  sogar  in  Fällen  vorgenommen 
worden,  wo  in  dem  betreffenden  Ohr.  ein  Fremdkörper  überhaupt  nicht  vorhanden  war. 
(Kessel  [19],  Lucae  [66],  Stacke  [9)  271]). 

Wenn  nun  auch  nicht  immer,  wo  in  der  oben  geschilderten  ungeeigneten  Weise 
Zangen  und  Pincetten  gegen  ein  im  Gehörgang  befindliches  Corpus  alienum  in's  Feld 
geführt  werden,  die  erwähnten  schweren  Verletzungen  und  Folgeerscheinungen  einzutreten 
brauchen,  so  wird  doch  durch  diese  instrumentellen  Manipulationen  die  sonst  stets  durch- 
aus günstige  Prognose  der  Fremdkörper  erheblich  verschlechtert. 

Denn  wenn  auch  tiefere  Verletzungen  ausbleiben,  so  wird  doch  schon  die  un- 
vermeidliche mechanische  Reizung  des  Gehör gangs  hinreichen,  um  eine  entzünd- 
liche Schwellung  seiner  Wände  entstehen  zu  lassen.  Hierdurch  aber  wird  eine 
feste  Einkeilung  des  vorher,  wie  wir  oben  S.  359  bereits  erwähnt  haben,  den  Meatus 
fast  niemals  hermetisch  verschliessenden  Fremdkörpers  zu  Stande  kommen  und  eine 
Entfernung  desselben  nunmehr  viel  schwieriger  werden.  Tritt  im  weiteren  Verlauf  der 
arteficiellen  Gehörgangsentzündung  eine  Eiterabsonderung  ein,  so  wird  jenseits  des  durch 
die  geschwollenen  Gehörgangswände  fest  eingekeilten  Fremdkörpers  in  der  Tiefe  des 
Ohres  Eiterretention  entstehen  müssen,  und  als  Folge  der  letzteren  können  dann, 
wenn  vorher  nicht  noch  rechtzeitig  von  sachverständiger  Seite  die  Entfernung  des 
Fremdkörpers  bewirkt  wird,  wiederum  tÖdtlich  verlaufende  Complicationen ,  wie 
Meningitis,  Hirnabscess,  Pyaemie  und  Septicaemie,  zu  Stande  kommen. 

Ist  ein  umfangreicher  Fremdkörper  in  die  enge  Paukenhöhle  gestossen  worden 
(cf.  Bezold  [44]),  so  kann  derselbe  hier,  abgesehen  von  der  Schwellung  der  Gehör- 
gangswände  oder   dem  bei  Fruchtkernen  eintretenden  Aufquellen,   so  fest   eingekeilt 


x)  „Alljährlich  sterben  überall  in  Folge  solcher  eine  Anzahl  von  Kindern. 
Aus  der  relativen  Seltenheit  der  publicirten  lethalen  Fälle  darf  nicht  ge- 
schlossen werden  auf  die  Seltenheit  ihres  Vorkommens."  Dieser  vor  mehr  als 
10  Jahren  gethane  Ausspruch  Schwartze's  [7)237]  dürfte  leider  auch  heute  noch  Geltimg  haben. 

2)  cf.  Bürkner  [21].  —  3)  E.  Fränkel  [3].  —  4)  Moos  [42].  —  5)  Urbantschitsch  [2)243], 
Stacke  und  Kretschmann  [1)259],  Moos  [42],  E.  Fränkel  [3].  —  6)  Kessel  [19].  —  ')  Lucae  [66]." 
—  8)  Weinlechner  [2],  Wendt  [3],  Moos  [42],  Schubert  [1],  E.  Fränkel  [3],  Zaufal  [30], 
Bezold  [43]  u.  A.. 
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sein,  dass  man  ihn  ohne  vorhergehende  operative  Eingriffe  auch  instrumenteil  absolut 
nicht  aus  seiner  Lage  bringen  und  extrahiren  kann.  Besonders  hinderlich  wirkt  hier 
das  Vorspringen  des  Annulus  tympanicus,  über  welchen  der  in  der  Paukenhöhle  be- 
findliche Fremdkörper,  auch  wenn  man  ihn  mit  dem  Häkchen  fest  gefasst  hat,  oft 
nicht  herübergehoben  werden  kann. 

Kessel  [19]  berichtet  über  einen  aus  dem  Gehörgang  in  die  Paukenhöhle  gestossenen 
und  in  die  Tubenmündung  eingekeilten  Kieselstein. 

Diagnose  und  Therapie:  Bevor  wir  an  die  Entfernung  eines  Fremdkörpers 
herangehen,  müssen  wir  uns  stets  durch  objective  Untersuchung  selber  über- 
zeugen, dass  ein  solcher  auch  wirklich  im  Ohre  vorhanden  ist. 

Auf  die  Angaben  der  Patienten  dürfen  wir  uns  in  diesem  Falle  nicht  ver- 
lassen. Denn  einmal  handelt  es  sich  hier  ja  meist  um  Kinder,  deren  Aussagen  nie- 
mals durchaus  zuverlässig  sind:  manche  Kinder  geben  vor,  einen  Fremdkörper  im  Ohre 
zu  haben,  ohne  dass  dieses  überhaupt  der  Fall  ist,  andere  beschuldigen  den  falschen 
Gehörgang,  zeigen  z.  B.  das  rechte  Ohr,  während  das  Corpus  alienum  thatsächlich  im 
linken  sitzt.  Sodann  aber  glauben  auch  Erwachsene  nicht  selten,  einen  Fremdkörper 
im  Ohre  zu  haben,  nachdem  derselbe  schon  lange  wieder  herausgefallen  ist  (vergl. 
z.  B.  Stacke  [9)271]).  Nur  auf  diese  Weise  erMären  sich  die  häufigen  Fälle,  wo 
beim  Scheuern  der  juckenden  Gehörgangswände  mit  einem  Notizbleistift  das  lose  auf- 
sitzende Knöpfchen  desselben  im  Ohre  zurückbleibt,  und  wo  wir  bei  der  otoscopischen 
Untersuchung  trotz  der  bestimmten  Angabe  des  Patienten,  dass  das  Knöpfchen  noch 
im  Gehörgange  stecke,  letztere  vollkommen  frei  finden.  Das  Gefühl  von  dem  Vor- 
handensein des  Fremdkörpers  im  Ohre  kann  eben,  auch  wenn  derselbe  sich  nicht  mehr 
darin  befindet,  noch  längere  Zeit  bestehen  bleiben. 

Zur  Feststellung  der  Diagnose  bediene  man  sich  des  Ohrenspiegels.  Mit 
diesem  wird  es  uns,  wenn  rohe  instrumentelle  Extractionsversuche  von  unkundiger 
Hand  noch  nicht  vorausgegangen  sind,  fast  immer  gelingen,  den  Fremdkörper  zu 
constatiren.  Nur  ganz  kleine  Thiere  (Wanzen,  fast  microscopisch  kleine  Spinnen), 
welche  sich  im  Sinus  meat.  acust.  ext.  (s.  S.  2)  (Taf.  I  Fig.  1  u.  3)  verstecken,  können 
gelegentlich  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  der  Wahrnehmung  entgehen.  Sonst  aber 
werden  wir  im  Gehörgang  stets  eine  Masse  finden,  welche  entsprechend  ihrer  Grösse 
die  Besichtigung  des  Trommelfells  mehr  weniger  behindert,  die  uns  indessen,  da  sich 
der  Fremdkörper  nicht  selten  mit  Ohrenschmalz  umhüllt,  gelegentlich  auch  als  Ceruniinal- 
pfropf  imponiren  kann. 

Die  Natur  des  im  Ohre  steckenden  Fremdkörpers  zu  erkennen,  wird,  auch  wenn 
derselbe  nicht  von  Ohrenschmalz  eingehüllt  ist,  in  vielen  Fällen  nicht  leicht  sein,  da 
man  ja  bei  der  otoscopischen  Untersuchung  meist  nur  eine  Fläche  desselben  zu  Ge- 
sicht bekommt.  Trotzdem  ist  eine  behufs  näherer  Aufklärung  vorzunehmende 
Sondenuntersuchung  in  der  Regel  nicht  rathsam  und  (cf.  Schwaetze  [7)236]) 
höchstens  in  solchen  Fällen  gestattet,  wo  nach  vorausgegangenen,  von  unkundiger 
Hand  ausgeführten,  erfolglosen  instrumenteilen  Extractionsversuchen  der  Ge- 
hörgang durch  Schwellung  seiner  Wände,  Blutgerinnsel  oder  Granulationen 
dergestalt  verlegt  ist,  dass  wir  den  von  anderer  Seite  gewaltsam  in  die  Tiefe 
gestossenen  Fremdkörper  mit  dem  Ohrenspiegel  überhaupt  nicht  mehr  wahr- 
nehmen können.  Dass  auch  in  diesen  Fällen  die  Sondenuntersuchung  nur  unter 
Leitung  des  Stirnspiegels,  bei  gehöriger  Fixation  sowohl  des  Kopfes  wie  der  Bände 
des  Patienten,  besser  noch  in  der  Narcose  und  stets  nur  mit  grösster  Vorsicht  ror- 
genommen  werden  darf,  weil  man  sonst  Gefahr  laufen  würde,  das  Corpus  alienum  noch 
mehr  in  die  Tiefe  zu  schieben  oder  auch  den  bereits  von  Anderen  verursachten  Ver- 
letzungen neue  hinzufugen,  bedarf  keiner  weiteren  Begründung. 

Mitunter  können  wir  in  zweifelhaften  Fällen  das  Vorhandensein  eines  durch  Spiegel-  und 
selbst  Sondenuntersuchung  nicht  sicher  erkennbaren  Corpus  alienum  im  Ohre  dttnh  den  Geruchs- 


Fremdkörper  im  Ohre.  363 

sinn  festzustellen,  wenn  es  sich  um  Körper  handelt,  die  einen  starken  characteristischen  Geruch 
besitzen,  wie  z.  B.  Knoblauch. 

Unser  therapeutisches  Verhalten 

A.  bei  todten  Fremdkörpern 

im  Gehör  gang  ist  ein  verschiedenes: 

1)  Sind  instrumentelle  Extractionsversuche  überhaupt  noch  nicht  gemacht 
worden,  so  versuchen  wir  das  Corpus  alienum  durch  einfaches  Ausspritzen  mit  ab- 
gekochtem lauwarmem  Wasser  (s.  S.  110  u.  112)  zu  entfernen  (Celstjs  [1],  Buchanan 
[1]).  Sehr  häufig  wird  bereits  die  erste  oder  zweite  Spritze  dasselbe  herausspülen. 
Es  ist  dieses  auch  durchaus  nicht  befremdend.  Der  Fremdkörper  füllt,  wie  wir  oben 
bereits  erwähnt  haben,  den  nicht  entzündlich  geschwollenen  Gehörgang  fast  niemals 
vollkommen  aus;  es  bleiben  vielmehr  zwischen  seinem  Eande  und  den  Wänden  des 
Canals  stets  Spalten  übrig,  in  welche  das  Wasser  beim  Ausspritzen  des  Ohres  hinein- 
dringt. Bedient  man  sich  einer  nicht  zu  kleinen  Spritze,  so  wird  durch  die  genannten 
Spalten  eine  so  grosse  Menge  Wassers  hinter  den  Fremdkörper  gelangen,  dass  sie  beim 
Zurückfliessen  denselben  herausschwemmen  muss.  Zweckmässig  ist  es,  die  Ohrmuschel 
beim  Ausspritzen  energisch  nach  hinten  bez.  hinten  und  oben  (s.  S.  20)  vom  Kopfe 
abzuziehen,  um  den  gekrümmten  Gehörgang  in  einen  geraden  Canal  zu  verwandeln, 
sodann  das  mit  einem  weichen  dünnen  Gummischlauch  armirte  spitze  Ende  der  Spritze 
(Taf.  XV  Fig.  1)  vorsichtig  bis  in  die  Nähe  des  Fremdkörpers  vorzuschieben  und, 
wenn  man  vorher  mit  dem  Ohrenspiegel  an  einer  Seite  desselben  eine  Spalte  hat  con- 
statiren  können,  den  Wasserstrahl  hierhin  zu  dirigiren.  Natürlich  kann  man  bei  un- 
geschickter Manipulation  auch  mit  der  Spritze  den  Fremdkörper  weiter  in  die  Tiefe 
schieben  und  muss  man  sich  hiervor  hüten.  Ist  indessen  die  Spitze  der  Spritze  vorn 
mit  einem  noch  ca.  1  cm  weit  überstehenden  weichen  Gummidrain  bekleidet,  so  ist 
diese  Gefahr  eine  sehr  geringe  und  dürfte  nur  bei  sehr  grosser  Ungeschicklichkeit  des 
Arztes  oder  sehr  heftigen  Kopfbewegungen  des  Patienten  eintreten.  Bei  letzteren  braucht 
man  einen  Gehülfen,  um  den  Kopf  zu  fixiren. 

2)  Sind  instrumentelle  Extractionsversuche  von  unkundiger  Hand  dagegen 
bereits  vorausgegangen,  so  haben  wir  uns  in  unserem  Verhalten  nach  dem 
Allgemeinbefinden  des  Patienten  zu  richten. 

a)  Ist  letzteres  nicht  nennenswerth  beeinträchtigt,  sind'  Fieber,  Cerebralsymptome 
(Schwindel,  Uebelkeit,  Erbrechen,  starke  Kopfschmerzen,  Delirien)  oder  auch  heftige 
spontane  Schmerzen  im  Ohre  nicht  vorhanden,  so  wird  man  zunächst  wieder  versuchen, 
den  Fremdkörper  durch  einfaches  Ausspritzen  zu  entfernen.  In  diesen  Fällen  werden 
wir  allerdings  gewöhnlich  nicht  sogleich  bei  der  1.  oder  2.  Spritze  zum  Ziele  gelangen, 
sondern  länger  und  wohl  auch  stärker  spritzen  müssen.  Wenn  durch  die  6.  oder 
8.  Spritze  der  Fremdkörper  noch  immer  nicht  herausgespült  wird,  empfiehlt  es  sich, 
mit  dem  Ohrenspiegel  hineinzusehen,  um  zu  constatiren,  ob  er  wenigstens  etwas  weiter 
nach  aussen  gerückt  ist.  Ist  dieses  der  Fall,  so  soll  man  ruhig  weiter  spritzen.  Viel- 
leicht kommt  man  schneller  zum  Ziel,  wenn  man  nach  Schwajrtze  [7)238]  statt  der 
gewöhnlichen  Spritze  ein  mit  entsprechendem  Ansatz  versehenes  Klysopomp  benützt, 
mit  dem  man  einen  mehr  continuirlichen  Strahl  in's  Ohr  hineinschicken  kann.  Auch 
können  wir,  wenn  nach  längerem  Spritzen  der  Fremdkörper  nicht  herauskommt,  die 
Kranken  ruhig  zum  nächsten  Tage  wieder  bestellen  und  inzwischen  durch  Appli- 
cation einer  Eisblase  auf's  Ohr  und  eventuell  locale  Blutentziehungen  in  seiner  Um- 
gebung (s.  S.  120 — 122)  die  Entzündung  zu  vermindern  suchen.  Nicht  selten  werden 
wir  dann,  nachdem  die  Schwellung  der  Gehörgangswände  geringer  geworden  ist,  im 
Stande  sein,  durch  weiteres  Ausspritzen  den  Fremdkörper  herauszubefördern. 

b)  Gelingt  dieses  nicht  oder  bestehen  Erscheinungen,  welche  eine  rasche  Ent- 
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fernung  des  Fremdkörpers  erforderlich  oder  wünschenswerth  machen  —  das 
letztere  ist  auch  schon  der  Fall,  wenn  Fieber  oder  Cerebralsymptome  wohl  fehlen,  die 
Patienten  aber  nicht  allein  während  oder  unmittelbar  nach  dem  Ausspritzen,  sondern 
auch  unabhängig  von  diesem  heftige  Schmerzen  im  Ohre  empfinden,  —  so  werden 
wir  nun  sofort  die  instrumentelle  Entfernimg  des  Fremdkörpers  in  Angriff 
nehmen.1)  Diese  aber  erheischt  die  Anwendung  der  Narcose ,  da  es  dringend 
nothwendig  ist,  dass  Patient,  während  das  Instrument  sich  im  Ohre  befindet,  vollkommen 
ruhig  liegt.  Dass  die  Narcose  besonders  tief  ist,  scheint  mir  nicht  durchaus  erforder- 
lich zu  sein,  wenn  man  nur  zwei  Gehülfen  hat,  welche  den  Kopf  und  die  Hände  des 
Kranken  fest  fixiren,  sodass  während  der  Operation  unerwartete  Bewegungen  nicht  vor- 
kommen können. 

Ist  hierfür  Sorge  getragen,  so  führe  man  bei  guter  Beleuchtung  des  Gehörgangs  mit 
reflectirtem  Licht  unter  Leitung  des  Stirnspiegels  und  je  nach  Lage  des  Falls  nach  vor- 
heriger Einführung  des  Trichters  oder  auch  ohne  einen  solchen  ein  möglichst  dünnes,  aber 
doch  festes,  rechtwinklig  abgebogenes,  stumpfes  stählernes  Häkchen  (Taf.  XIII  Fig.  12) 
zwischen  Fremdkörper  und  oberer  hinterer  Gehörgangswand  —  die  Ebene  des  Häkchens  der 
letzteren  parallel  gerichtet  —  so  tief  hinein,  dass  sich  die  Spitze  desselben  hinter  dem  Corpus 
alienum  befindet,  richte  sodann  durch  eine  Axendrehung  des  Stiels  um  90°  die  abgebogene 
Spitze  des  Häkchens  gegen  die  Mitte  des  Fremdkörpers  und  versuche  nun,  durch  vorsichtiges 
Zurückziehen  des  Instruments  letzteren  mit  herauszubefördern.  Zweckmässig  ist  es  hierbei, 
den  Stiel  des  Häkchens  etwas  gegen  die  obere  Wand  zu  drängen.  Lag  das  Corpus  alienum 
im  inneren  Theil  des  Gehörgangs  hinter  dem  Isthmus  desselben,  so  ist  es,  um  das  Trommel- 
fell nicht  zu  verletzen,  besser,  das  Instrument  nicht  längs  der  oberen  hinteren,  sondern  längs 
der  vorderen  unteren  Gehörgangswand  einzuführen,  weil  diese  ja  länger  ist  als  jene  (Taf.  I 
Fig.  1  u.  3).  Bei  der  grossen  Verschiedenheit  der  Fälle  bezüglich  der  Weite  des  Gehörgangs 
imd  der  mehr  minder  festen  Einkeilung  der  Fremdkörper  ist  es  wünschenswerth ,  zur  Ent- 
fernung derselben  eine  grössere  Anzahl  von  Häkchen  zur  Verfügung  zu  haben.  Die  Fig.  12,  13 
(Taf.  XHI)  u.  4 — 7  (Taf.  XVn)  stellen  verschiedene  Arten  derselben  dar.  Krumme  Häkchen 
wie  in  Fig.  13  (Taf.  XIH)  und  in  Fig.  6  u.  7  (Taf..  XVH)  können  nur  dann  benützt  werden, 
wenn  zwischen  Fremdkörper  und  Trommelfell  ein  genügend  freier  Baum  sich  befindet.  In 
solchen  Fällen  erweisen  sie  sich  zur  Extraction  weicherer  Körper,  wie  Watte  und  Papierpfröpfe, 
aufgequollene  Erbsen,  Linsen  oder  Bohnen,  als  ganz  geeignet.  Auch  kann  man  für  solche 
Corpora  aliena  ein  gerades  oder  krummes  sjriizes  Häkchen  (Taf.  XVH  Fig.  5  u.  7)  benützen, 
mit  dem  man  besser  wie  mit  dem  stumpfen  in  die  Masse  derselben  eindringen  und  sie  mit- 
unter leichter  extrahiren  kann,  auf  der  anderen  Seite  aber  noch  vorsichtiger  wie  mit  dem 
stumpfen  manipuliren  muss,  um  keine  Verletzung  der  Gehörgangswände  und  Blutung  zu 
machen.  Letztere  wird  ja  zwar,  wenn  der  Operateur  ein  geübter  Ohrenarzt  ist,  niemals  er- 
heblich sein,  ist  aber  doch  soviel  wie  irgend  möglich  zu  vermeiden,  da  schon  wenige  Tropfen 
Blut  hinreichen  können ,  um  das  Operationsfeld  zu  verdecken.  War  dennoch  eine  Blutung 
entstanden ,  so  wird  man  dieselbe  mitunter  vor  weiterer  Fortsetzung  der  Extractionsversuche 
erst  mit  dem  Wattestäbchen  oder  mit  Jodoformgaze  zu  stillen  suchen  müssen. 

Ist  ein  Corpus  alienum  in  dem  Gehörgang  so  fest  eingekeilt,  dass  sich  von  den  in 
Fig.  12  u.  13  (Taf.  XIH)  u.  4—7  (Taf.  XVH)  abgebildeten  Häkchen  keines  zwischen  seinen 
Bändern  und  den  Gehörgangswänden  einführen  lässt,  so  wird  man  zuweilen  mit  Erfolg  von 
dem  „Doublehook -Extractor"  (Taf.  XVH  Fig.  3)  (Lucae  [67])  Gebrauch  machen.  Dieser 
wird  bis  an  die  Aussenfläche  des  Fremdkörpers  herangeführt  und  durch  mehrere  Umdrehungen 
um  seine  Axe  nach  Art  eines  Pfropfenziehers  in  die  Masse  desselben  hineingebohrt.  Beim 
Herausziehen  des  Lnstruments  folgt  dann  entweder  der  ganze  Fremdkörper  oder  wenigstens 
ein  Stück  von  demselben.  In  letzterem  Fall  hat  man  immerhin  den  Vortheil,  durch  successive 
Entfernung  einzelner  Stückchen  einen  grösseren  Kaum  zu  gewinnen,  sodass  nunmehr  vielleicht 
eins  von  den  in  Fig.  12  u.  13  (Taf.  XHI)  u.  4—7  (Taf.  XVII)  abgebildeten  Häkchen  zwischen 

*)  Es  dürfte  nicht  unnütz  sein,  daraufhinzuweisen,  dass  die  instrumentelle  Eremdkörper- 
extraction  aus  dem  Ohre  eine  Operation  ist,  welche  dem  specictlistisch  ausgebildeten 
Ohrenarzt  vorbehalten  bleiben  sollte.  Denn  nur  der  in  instrtimentellen  unter  Leitung 
des  Spiegels  auszuführenden  Eingriffen  im  Ohre  Erfahrene  und  Geübte  wird  die  genannte 
Operation  erfolgreich  ausführen,  ohne  dabei  dem  Ohiv  Verletzungen  zuzufügen,  welche  spater 
nicht  nur  für  das  Sinnesorgan,  Bondern  auch  für  Lehen  und  Gesundheil  des  Patienten  ver- 
hängnissvoll  werden  können.  F)as  Hinzuziehen  eines  Ohrenarztes  in  solchen  Fällen 
dürfte  sich  daher  selbst  dann  empfehlen  ,  wenn  dadurch  ein  Zeitverlust  von 
mehreren  Stunden  verursacht  wird. 
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Gehörgangswand  und  Fremdkörper  hinter  den  letzteren  eingeführt  werden  kann.  Natürlich 
kann  der  ,,l)oublehook-Extractor"  überhaupt  nur  bei  nicht  ganz  harten  Fremdkörpern  An- 
wendimg finden,  so  bei  Erbsen ,  Bohnen ,  Johaimisbrodkernen ,  Wattepfropfen  und  dergl..  In 
ganz  harte  Körper,  wie  Steine  oder  Glasperlen ,  kann  er  sich  selbstverständlich  nicht  hinein- 
bohren. Ueberhaupt  aber  darf  er  nur  mit  grosser  Vorsicht  und  von  sehr  geübter  Hand  be- 
nützt werden ,  da  seine  scharfen  Spitzen  sonst  leicht  Verletzungen  des  Ohres ,  Blutimg  etc. 
verursachen  können.  Für  fest  eingekeilte  Fremdkörper  scheinen  sich  ferner  die  von  Bert- 
hold  [6]  angegebenen  stumpfen  Häkchen  von  nicht  gehärtetem,  weichem  Eisen  gut  zu  eignen. 
Sie  haben  den  Vortheil,  dass  man  ihnen  jede  erforderliche  Krümmung  geben  kann,  und  dass 
sie  weniger  leicht  am  Fremdkörper  abbrechen,  wie  die  gehärteten  Stahlhäkchen. 

Bei  Glas-  oder  Metallperlen  und  bei  den  Knöpfen  der  Notizbleistifte  empfiehlt  es  sich, 
wenn  sie  ihre  Oeffnung  dem  Ohreingang  zukehren ,  in  dieselbe  ein  entsprechend  dickes ,  ca. 
2  Zoll  langes,  vorher  angefeuchtetes  Laminariastäbchen  vorsichtig  einzuführen  und  so  lange 
(etwa  1/2  Stunde)  darin  zu  lassen,  bis  Perle  oder  Knöpfchen  dem  aufgequollenen  Laminaria- 
stäbchen fest  genug  aufsitzen,  um  sich  durch  den  Zug  an  dem  äusseren  Ende  des  letzteren 
mit  herausbefördem  zu  lassen  (Lucae  [66]).  Diese  jedenfalls  schonende  Methode  ist  um  so 
wichtiger,  als  Perlen,  deren  Canal  der  Gehörgangsaxe  parallel  verläuft,  durch  Ausspritzen 
öfters  desshalb  nicht  entfernt  werden  können,  weil  das  Spritzwasser  durch  den  Canal  nicht 
nur  ein-,  sondern  auch  abfiiesst,  und  die  Notizbleistifte  bei  gleicher  Eichtung  ihres  Canals 
durch  den  Wasserstrahl  zuweilen  noch  weiter  in  die  Tiefe  getrieben  werden. 

Um  den  Fremdkörper  instrumenteil  entfernen  zu  können ,  ist  es  zuweilen  nothwendig, 
zunächst  polypöse  Granulationen,  welche  in  Folge  der  vorher  von  unkundiger  Hand  vor- 
genommenen instrumenteilen  Extractionsversuche  entstanden  sind  und  welche  das  Corpus 
alienum  vollkommen  verdecken  können,  mit  Schlinge  oder  scharfem  Löffel  in  der  Narcose  zu 
beseitigen.     Die  Fremdkörperextraction  wird  dann  sofort  angeschlossen. 

c)  Bleiben  die  vorher  geschilderten ,  von  einem  geübten  Ohrenarzt  ausgeführten  in- 
strumentellen  Extractionsversuche  erfolglos,  was  insbesondere  bei  fester  Einkeilung  des 
Fremdkörpers  in  dem  tiefsten  Theil  des  Gehörgangs ,  dem  Sinus  meat.  acust.  ext. ,  der  Fall 
sein  kann,  so  schreite  man  zu  partieller  Ablösung  und  nachfolgender  Vorklappung  der 
Ohrmuschel  und  des  knorpligen  Gehörgangs.1)  Bei  dieser  Operation  circumcidirt  man 
die  Muschel  (cf.  Schwartze  [7)242])  etwa  2  mm  hinter  ihrer  Ansatzstelle  durch  einen  nur 
bis  zum  Periost,  nicht  durch  dasselbe  geführten,  unten  nicht  zu  weit  herabgeführten  Bogen- 
schnitt.  Sodann  wird  nach  Unterbindung  sämmtlicher  spritzender  Gefässe  Muschel  und 
knorpliger  Gehörgang  abpräparirt  und  letzterer  möglichst  nahe  an  seiner  Verbindung  mit 
dem  knöchernen  bis  auf  die  vordere  Wand  durchschnitten.  Ist  dieses  geschehen,  so  klappt 
man  Muschel  und  knorpligen  Theil  des  Gehörgangs  so  weit  nach  vorn,  dass  man  nach  Stil- 
lung der  zuweilen  allerdings  recht  störenden  Blutung  einen  deutlichen  Einblick  in  den 
knöchernen  Theil  bekommt.  Hiernach  gelingt  es  nach  Schwartze  [1.  c]  mitunter,  schon 
durch  kräftiges  Ausspritzen  den  Fremdkörper  herauszubefördern.  Bleibt  dieses  erfolglos,  so 
werde  man  ihn  in  manchen  Fällen  durch  dahinter  geführte  stumpfe  Häkchen ,  wie  früher 
(S.  364)  geschildert  wurde ,  oder  auch  mit  einer  knieförmig  gebogenen  Kornzange  entfernen 
können.  Hierauf  wird  die  Ohrmuschel  unter  strenger  Beobachtung  antiseptischer  Cautelen 
mit  Catgut-  oder  Seidenfäden  wieder  angenäht,  in  den  Gehörgang  bis  zu  vollständiger  Ver- 
narbimg der  abgelösten  Theile  ein  entsprechend  weites  Gummirohr  gesteckt ,  welches ,  wenn 
man  die  Entstehung  einer  Verengerung  des  Meat.  acust.  ext.  vermeiden  will,  niemals  zu  früh 
weggelassen,  später  event.  mit  einem  Tampon  aus  sterilisirter  Gaze  vertauscht  werden  darf, 
und  darüber  ein  antiseptischer  Verband  applicirt,  unter  welchem  die  Muschel  gewöhnlich  per 
primam  anheilt. 

Fremdkörper,  die  von  unkundiger  Hand  in  die  Paukenhöhle  gestossen  sind,  sollen 
mitunter,  wenn  sie  bei  Sondenuntersuchung  noch  etwas  Beweglichkeit  zeigen,  mittels  Luft- 
douche  (Bau  [1)  371])  oder  forcirter  Wasserinjectionen  durch  den  Tubencatheter  (Deleau 
[3] ,  Lucae  [66]) 2)  in  den  Gehörgang  zurückbefördert  werden  können  event.  (cf.  Schwartze 
[7)  234])  nach  genügender  Erweiterung  der  Trommelfdlperforation  oder  Excision  der  ganzen 
Membrana  tympaui  und  des  Hammers  (s.  S.  130 — 133),  Operationen,  die  hier  übrigens 
wegen  der  durch  die  vorausgegangenen  Extractionsversuche  gewöhnlich  hervorgerufenen  starken 


x)  Paul  v.  Aegina  [1],  v.  Tröltsch  [5)553],  Schwartze  [7)24l],  Eoosa  [2)  112],  Molden- 
hauer  [2],  Ohne  Green  [5],.  Bück  [5],  Delstanche  [7],  Kuhn  [9]. 

2)  Brieger  [1]  35]  hält  bei  in  der  Paukenhöhle  eingekeilten  Fremdkörpern  Wassereintrei- 
bungen durch  den  Gehörgang  für  nutzlos  und  unter  Umständen  sogar  gefährlich,  desgleichen 
Durchspülungen  per  tubam,  welche  bei  Behinderung  des  Abflusses  durch  den  in  der  Pauken- 
höhle steckenden  Fremdkörper  leicht  eine  acute  Entzündung  in  den  Warzenzellen  hervorrufen 
könnten.     Er  empfiehlt  daher  baldiges  operatives  Vorgehen  (s.  oben). 
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Schwellung  der  Gehörgangswände  meist  äusserst  schwierig  bez.  unmöglich  sein  werden.  In 
anderen  Fällen  werden  sie  sich  vor  oder  nach  Vornahme  der  eben  erwähnten  operativen  Ein- 
griffe am  Trommelfell  durch  einfaches  Ausspritzen  vom  Gehörgang  aus  (s.  S.  110)  oder  auch 
(in  der  Naroose)  mit  dem  stumpfen  Häkchen,  dem  Doublehook- Extractor  und  dergl. x)  heraus- 
befördern lassen.     Gelingt  dieses  nicht,  so  kann 

1)  die  vorher  bereits  geschilderte  Ablösung  und  Vorklappung  der  Ohrmuschel  und 
des  knorpligen  Gehörgangs  (Israel  [1] ,  Kuhn  [9] ,  Mandelstamm  [2] ,  Wagenhäuser  [9], 
Politzer  [6)  i9i]  u.  A.),  welche  bei  jungen  Kindern,  bei  denen  die  obere  Wand  des  knöchernen 
noch  nicht  so  lang  ist,  meist  genügen  wird,  noth wendig  werden,  wenn  auch  diese  aber  zur 
Entfernung  des  Fremdkörpers  mit  stumpfen  Häkchen,  dem  ZAUFAL'schen  Hebel  und  dergl.  nicht 
ausreicht, 

2)  Exstirpation  der  durch  die  vorausgegangenen,  von  anderer  Seite  ausgeführten  Ex- 
tractionsversuche  oft  ohnehin  sehr  beschädigten  und  geschwollenen  membranösen  Bedeckung 
der  hinteren  und  oberen  knöchernen  Gehörgangswand  (Kessel  [19],  Zaufal  [36])  oder, 
wenn  auch  hierdurch  genügender  Eaum  nicht  gewonnen  wird,  um  das  Corpus  alienum  aus 
der  Paukenhöhle  herauszuhebein, 

3)  Ausmeisslung  eines  keilförmigen  Stücks  der  hinteren  knöchernen  Gehörgangs- 
wand (Gruber  [5)402  u.  25),  Zaufal  [1.  c],  Koch  [1])  bez.,  wenn  der  Fremdkörper  im  Antr. 
mastoid.  oder  im  Adit.  ad  antr.  eingekeilt  ist, 

4)  die  operative  Eröffnung  des  Antrums  und  namentlich  im  letzteren  Fall  resp.,  wenn 
der  Fremdkörper  mit  einem  Ende  gegen  den  EiviNi'schen  Ausschnitt,  mit  dem  anderen  gegen 
den  unteren  hinteren  Theil  des  Annulus  tympanicus  gerichtet  ist, 

5)  ausserdem  noch  operative  Entfernung  nicht  nur  des  Trommelfells  und  des 
Hammers,  sondern  auch  der  Pars  epitympanica  der  oberen  knöchernen  Gehörgangswand 
(Kessel  [19],  Zaufal  [36])  und  des  Ambos. 

Bei  der  2.  und  3.  Operation  wird  in  derselben  Weise  wie  bei  der  Eadicaloperation 
(s.  S.  287)  die  Muschel  circumcidirt ,  sodann  ebenso  wie  dort  die  hintere  und  obere  rnem- 
branöse  Gehörgangswand  mit  dem  Elevatorium  losgelöst  und  nach  Stillung  der  Blutung  die 
Verbindung  des  knorpligen  mit  dem  knöchernen  Gehörgang  knapp  am  äusseren  Rande  des 
letzteren  in  der  hinteren  Hälfte  ihrer  Circumferenz  mit  einem  Spitzbistouri  senkrecht  auf  die 
Axe  des  Meatus  durchschnitten.  Nun  wird  die  Muschel  nach  vorn  umgeklappt  und  durch  je 
einen  mit  dem  Spitzbistouri  vom  Eande  des  Trommelfells  nach  aussen  geführten  Schnitt  die 
Cutisauskleidung  der  oberen  und  unteren  Wand  des  knöchernen  Gehörgangs  durchtrennt  und 
der  so  auf  3  Seiten  umschnittene  losgelöste  Hautlappen  mit  Pincette  und  Scheere  heraus- 
genommen (Zaufal  [36]).  Hierdurch  wird  einmal  erreicht,  dass  man  besser  in  die  Pauken- 
höhle sehen  und  dann,  dass  der  aus  letzterer  herausgehobene  Fremdkörper  leichter  durch  den 
Gehörgang  hindurchtreten  kann.  Schwartze  [13)738]  verwirft  dieses  Verfahren,  weil  es  nach 
ihm  zu  hochgradiger  Gehörgangsstenose  führen  würde.  Schafft  die  geschilderte  Exstirpation 
der  hinteren  und  oberen  membranösen  Gehörgangswand  aber  auch  noch  nicht  ausreichenden 
Raum  zur  Entfernung  des  Corpus  alienum  aus  der  Paukenhöhle  mit  Hülfe  hebeiförmiger 
Instrumente,  so  muss  man,  wie  oben  bereits  erwähnt  wurde,  noch  ein  keilförmiges  Stück  von 
der  hinteren  knöchernen  Wand  des  Meatus  wegmeisseln.  Die  Basis  des  Keils  wird  nach  aussen 
liegen,  seine  Schneide  an  der  hinteren  Trommelfellperipherie  auslaufen  müssen.  Verletzung  des 
N.  facialis  kann  bei  vorsichtigem  Meissein  vermieden  werden. 

Nach  Anderen  ist  es  besser,  nach  Circumcision  der  Ohrmuschel  und  sorgfältiger  Unter- 
bindimg blutender  Gefässe,  den  knorpligen  von  dem  knöchernen  Gehörgang  nicht  abzutrennen, 
sondern  vielmehr  genau  wie  dieses  Stacke  bei  seiner  Atticusoperation  früher  that  (s.  S.  288), 
die  Haut-  und  Periostauskleidung  des  ganzen  knöchernen  Gehörgangs  bis  auf  einen  schmalen 
ringförmigen  Eest  am  Trommelfell  stumpf  abzulösen,  dicht  am  Trommelfell  durchzuschneiden 
und  nun  durch  Zug  an  der  Ohrmuschel  mit  dem  Wundhaken  so  weit  nach  vorn  zu  klappen, 
dass  sie  aus  jeder  Verbindung  mit  ihrer  knöchernen  Unterlage  gelöst  ist.  Sodann  wird 
nicht  die  ganze  hintere  Wand  des  knöchernen  Gehörgangs,  sondern   nur   der  innerste  Theil 

J)  Schwartze  benützt  hierzu  mit  Vorliebe  den  von  Zaufal  [30]  angegebenen  schau/el- 
formigen  Hebel  (Taf.  XVII  Fig.  8)  (s.  Ludewig  [5)267]).  E.  Sargent  [1]  entfernte  den  sehr 
harten,  schwarzbraunen,  glatten,  im  Durchmesser  ca.  6  mm  grossen,  ovalen  Kern  einer  Canna- 
bohne  (Canna  indica),  der  in  der  Paukenhöhle  lag  und  dieselbe  beinahe  ganz  ausfüllte ,  nach- 
dem viele  andere  Instrumente  versagt  hatten,  schliesslich  mit  Allens  Polypen-  und  Fremd- 
körperzange  (Taf.  XVII  Fig.  2)  in  der  Narcose.  In  das  Ohr  war  eine  5°/0ige  Cocainlosung 
geträufelt,  um  die  Blutgefässe  der  Paukenhöhle  zu  contrahiren  und  die  Blutung  zu  verringern ; 
und  thatsächlich  war  letztere  während  der  Operation  auffallend  gering.  Es  gelang,  die  drei 
stählernen  Arme  des  Instruments  hinter  und  um  den  Kern  zu  bringen,  ihn  fest  zu  fassen  und 
zu  extrahiren. 
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derselben  dicht  am  Trommelfell  und,  wenn  dieses  zur  Entfernung  des  Fremdkörpers  erforder- 
lich ist,  ausserdem  auch  der  obere,  hintere,  untere  und  vordere  Theil  des  Margo  tympanicus 
abgemeisselt.  ')  Dieses  letztere  Verfabren  ist  von  Bezold  [44]  angegeben  worden.  Er  hält 
dasselbe  für  so  gut  durchführbar,  dass  er  es  auch  für  diejenigen  Fälle  von  Fremdkörpern  in 
der  Paukenhöhle  empfiehlt,  bei  denen  bedrohlicbe  Erscheinungen  noch  nicht  vorhanden  sind, 
vorausgesetzt,  dass  eine  schonendere  Entfernung  vom  Gehörgang  aus  nicht  gelingt. 

Ist  der  Fremdkörper  im  Antrum  mastoid.  oder  im  Aditus  ad  antr.  eingekeilt,  so  muss 
auch  das  Antrum  eröffnet  bez.  die  Pars  epitympanica  der  oberen  knöchernen  Gehörgangs- 
wand abgemeisselt  oder  der  Ambos  weggenommen  werden.  Durch  die  vorausgegangenen 
Extractionsversuche  sind  in  solchen  Fällen  gewöhnlich  sehr  bedeutende  Verletzungen  am 
Trommelfell  und  in  der  Paukenhöhle  herbeigeführt,  und  ist  es  daher  zweckmässig,  das  Cavum 
tympani  breit  zu  öffnen ,  um  nicht  nur  den  Fremdkörper ,  sondern  auch  etwaige  fracturirte 
oder  dislocirte  Gehörknöchelchen  oder  abgesprengte  Knochensplitter ,  Granulationen  etc.  ent- 
fernen zu  können  (Zaufal  [36]). 

Ist  dieses  geschehen,  so  werden  die  Ohrmuschel  und  der  knorplige  Gehörgang  event.  mit 
der  anhaftenden  membranösen  Auskleidung  des  knöchernen,  falls  letztere  ausgeschält  wurde, 
wieder  in  ihre  normale  Lage  zurückgebracht,  in  den  Gehörgang  ein  sein  Lumen  ausfüllendes, 
fast  bis  in  die  Paukenhöhle  reichendes  Drainrohr  oder  ein  fester  Tampon  aus  sterilisirter  Gaze 
geschoben  und  die  Hautwunde  genäht.  Dieselbe  heilt  meist  per  primam.  Der  losgelöste 
Hautperiostcylinder  legt  sich  der  knöchernen  Unterlage  wieder  an.  War  die  membranöse 
hintere  Wand  des  knöchernen  Gehörgangs  excidirt,  so  granulirt  der  entblösste  Knochen  und 
es  bildet  sich  auf  ihm  eine  glatte  Narbenmembran.  Bei  reichlicher  Eiterung  bis  zur  Be- 
seitigung derselben  antiseptische  Ausspülungen.  Gegen  das  Zurückbleiben  einer  Stenose  des 
Gehörgangs  feste  Tamponade  desselben  und  Aetzung  der  Granidationen.  Die  Nachbehandlung 
dauert  mindestens  8  Wochen. 

Die  sofortige    Vornahme  dieser  Operationen  ist  geboten  (Zaufal  [36]) 

1)  wenn  lebensgefährliche  Symptome  auftreten, 

2)  wenn  der  Eintritt  hochgradiger  Schwerhörigkeit  bez.  Taubheit  eine  durch 
das  Aufquellen  des  Fremdkörpers  oder  die  vorgenommenen  Extractionsversuche  ver- 
ursachte frische  Verletzung  an  der  Steigbügelfussplatte  wahrscheinlich  macht  (Bezold 
[43]),  durch  welche  sich  die  Mittelohreiterung  auf  das  Labyrinth  und  die  Schädelhöhle 
ausbreiten  kann, 

3)  wenn  Patient  nicht  in  der  Lage  ist,  unter  beständiger  Aufsicht  des  Arztes 
zu  bleiben. 

Treten  bei  einem  in  der  Paukenhöhle  eingekeilten  Fremdkörper  neben  Mittelohr- 
eiterung Entzündungserscheinungen  in  der  Umgebung  des  Ohres,  besonders  am 
Warzentheil,  auf,  so  ist  die  sofortige  Aufmeisslung  des  Antr.  mastoid.,  bei  welcher 
gleichzeitig  die  hintere  knöcherne  Gehörgangswand  bis  zur  Paukenhöhle  entfernt 
und  der  Fremdkörper  extrahirt  werden  soll,  indicirt  (Bezold  [43]). 

Auf  der  anderen  Seite  darf  nicht  vergessen  werden,  dass  in  einzelnen, 
wenn  auch  seltneren,  Fallen  Fremdkörper  lange  Zeit  in  der  Paukenhöhle  ge- 
legen haben,  ohne  besondere  Beschwerden  zu  verursachen.  Immerhin  sind  die 
Fälle,  wo  ein  Corpus  alienum  durch  rohe  instrumenteile  Extractionsversuche  in 
die  Paukenhöhle  gestossen  ist,  stets  ernster,  als  diejenigen,  wo  dasselbe  noch  im 
Meat.  acust.  ext.  steckt. 

Natürlich  muss  man,  wenn  ein  Fremdkörper  fest  in  den  Gehörgang  eingekeilt 
oder  gar  in  die  Paukenhöhle  gestossen  worden  ist,  den  Kranken  auf's  Sorgfältigste 
beobachten,    um,    wenn    irgendwelche    drohenden  Erscheinungen,    wie  Fieber,    Cerebral- 


*)  Nach  Bezold  [43]  ist  es  speciell  der  untere  Band  des  Margo  tympanic,  welcher  der 
instrunientellen  Entfernung  von  Fremdkörpern  aus  der  Paukenhöhle  die  grössten  Hindernisse 
bereitet ,  insofern  es  unmöglich  sein  kann ,  ein  auf  dem  bekanntlich  2 — 3  mm  tiefer,  als  die 
untere  Gehörgangswand  gelegenen  Boden  der  Paukenhöhle  befindliches  Corpus  alienum,  selbst 
wenn  dasselbe  noch  beweglich  ist,  vom  Meatus  aus  über  den  vorspringenden  Band  des 
Trommelfellsulcus  mittels  Häkchen  und  dergleichen  herüberzuhebeln.  Wird  hierbei  stärkere 
Gewalt  angewandt ,  so  kann  man  nach  Bezold  den  oft  papierdünnen  Boden ,  das  Dach  der 
Paukenhöhle,  den  Canalis  Falloppiae  und  die  Gehörknöchelchen  verletzen. 
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Symptome,  ausgesprochene  Neuroretinitis  oder  Stauungspapille,  heftige  Schmerzen  im 
Ohre,  Entzündung  in  der  Umgebung,  insbesondere  am  Warzentheil ,  sich  bemerklich 
machen,  sofort  zur  instrumenteilen  bez.  operativen  Entfernung  des  Fremdkörpers  zu 
schreiten.  Nothwendig  sind  tägliche  Temperaturmessungen  und  öftere  Augen- 
spiegeluntersuchung (Zatjfal  [36]).  Temperaturerhöhung,  wenn  auch  nur  um  1°,  so- 
wie allmählich  an  Intensität  zunehmende  Symptome  einer  beginnenden  Neuroretinitis, 
fortschreitende  venöse  Hyperaemie  des  Augenhintergrundes  mahnen  zur  Vorsicht,  falls 
für  beide  eine  andere  Ursache,  als  die  Ohreiterung  nicht  aufzufinden  ist. 

Fühlt  sich  indessen  Patient  trotz  des  von  unkundiger  Hand  in  die  Tiefe  ge- 
stossenen  und  eingekeilten  Corpus  alienum  vollkommen  wohl,  —  und  auch  dieses  wird 
öfters  beobachtet  —  so  kann  man,  wenn  die  anatomischem  Verhältnisse  der  in- 
strumenteilen Entfernung  sehr  ungünstig  sind,  der  Gehörgang  eng,  der  Fremdkörper 
durch  Blutgerinnsel  oder  Granulationen  der  Wahrnehmung  mit  dem  Auge  vollkommen 
entzogen  ist,  zunächst  ein  antiphlogistisches  Verfahren  einschlagen  und  event.  durch 
Abtragen  etwaiger  den  Gehör  gang  füllender  Granulationen  mit  der  Schlinge 
einer  Eiterretention  vorzubeugen  suchen.  Mitunter  wird  dann  nach  einiger  Zeit,  zu- 
weilen erst  nach  mehreren  Wochen,  wenn  die  entzündliche  Schwellung  des  Gehörgangs 
sich  vermindert  hat,  der  vorher  unsichtbare  Fremdkörper  zum  Vorschein  kommen,  um 
dann  entweder  mit  der  Spritze  oder,  wenn  nöthig,  mstrumentell  entfernt  zu  werden. 

B.  Lebende  Thiere,  welche,  wie  vorher  erwähnt,  bei  ihren  Bewegungen  im 
Ohre  heftige  Beschwerden  verursachen  können,  sollen  möglichst  schnell  zum  Ab- 
sterben gebracht  werden.  Zu  diesem  Behuf  muss  sich  Patient  auf  das  gesunde  Ohr 
hinlegen  und  der  Gehörgang  des  kranken  mit  Oel  gefüllt  werden.  Sind  die  Thiere, 
was  gewöhnlich  nach  einigen  Minuten  bereits  der  Fall  ist  und  sich  durch  das  Auf- 
hören der  Bewegungen  im  Ohre  kund  thut,  todt,  so  können  sie  durch  Ausspritzen 
mit  lauwarmem  Wasser  entfernt  werden.  Bei  den  Fliegenmaden  indessen  gelingt 
dieses  nicht  immer,  da  selbst  die  todten  Thiere  häufig  an  den  Wänden  des  Gehör- 
gangs und  der  Paukenhöhle  so  fest  eingehakt  bleiben,  dass  sie  beim  Ausspritzen  nicht 
folgen,  vielmehr  einzeln  —  häufig  sind  ihrer  1 0  und  noch  mehr  im  Ohre  (Stöhk  [2])  — 
mit  der  Pincette  entfernt  werden  müssen.  Mit  einer  solchen  kann  man  auch  die- 
jenigen Larven,  welche,  während  das  Oel  sich  im  Ohre  befindet,  an  die  Oberfläche 
kommen,  um  zu  athmen,  fassen  und  extrahiren.  Da  die  Entfernung  mit  der  Pincette 
namentlich  bei  unruhigen  schreienden  Kindern  immerhin  eine  schwierige  Arbeit  ist,  so 
hat  Köhler.  [1]  nach  einem  Mittel  gesucht,  welches  die  Larven  schnell  tödtet  „und 
für  das  Ohr  gefahrlos  ist".  Er  fand  ein  solches  in  dem  Terpentinöl,  mit  welchem 
man  den  Gehörgang  anfüllen  soll.  Spritzt  man  dann  nach  5  Minuten  mit  lauem 
Wasser  aus,  so  fallen  nach  K.  die  todten  Larven  sofort  heraus.  Zur  schnellen 
Tödtung  von  Fliegen,  Flöhen  und  anderen  lebenden  Tliieren  empfiehlt  K.  In- 
stillation von  Alcohol.  Nach  Kichardson  [1]  soll  man  letztere  auch  zur  Tödtung 
von  Fliegenlarven  benutzen  (vergl.  auch  Baxter  [1]),  während  Bkaislln  [1]  dieselben 
durch  Einblasen  von  Chloroformdämpfen  in  den  Gehörgang  tödtete.  Nach  Köhler  [1] 
veranlasst  Chloroform  die  Larven  zu  sehr  lebhaften  Bewegungen,  wodurch  die  stärksten 
Schmerzen  hervorgerufen  würden.  Behauptet  Jemand,  in  seinem  Ohre  die  Bewegungen 
eines  Thieres  deutlich  und  unangenehm  zu  empfinden  und  ist  ein  solches  ntuscnpisch 
nicht  nachzuweisen,  so  soll  man  (nach  Politzer  [6)192])  dennoch  den  GehQrgang 
ausspritzen,  da  sehr  kleine,  fast  microscopische  Thiere  mitunter  mit  dem  Ohrenspiegel 
in  der  That  nicht  wahrnehmbar  seien.  Zuweilen  allerdings  handelt  es  sieh  in  solchen 
Fällen  nach  P.  auch  nur  um  eine  durch  einen  Reizzustand  der  Gehörgangsnerven 
hervorgerufene  Paraesthesie. 

Wenn  wir  sunt  Schluss  das  Wichtigste  in  der  Behandlung 
der  Fremdkörper    im   Ohre    nochmals   zusammenfassen    wollen,    so 
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ist  hervorzuheben,  dass  in  allen1)  Fällen  zunächst  nur  die  Spritze 
in  Anwendung  gezogen  werden  soll,  dass  aber  auch  diese,  von  den 
eben  erwähnten  seltenen  Ausnahmefällen  abgesehen ,  nur  dann  in 
Thätigkeit  treten  darf,  wenn  man  durch  Ohrenspie gelunter  suchung 
die  Anwesenheit  des  Fremdkörpers  festgestellt  hat,  und  dass  endlich 
instrumenteile  Extractionsver suche  stets  einem  geübten  Ohrenarzt 
vorbehalten  bleiben  sollen. 

Nach  Entfernung  eines  Fremdkörpers  muss  (cf.  Schwartze  [7)  245])  durch  Ohren- 
spiegeluntersuchung  festgestellt  werden,  ob  noch  weitere  vorhanden  und  ob  durch  die 
Extractionsversuche  Verletzungen  oder  Entzündung  entstanden  sind.  Letztere  erfordern 
dann  die  entsprechende  Behandlung.  Sonst  wäre  der  Ohreingang  nur  noch  für  2  bis 
3  Tage  mit  Salicylwatte  verstopft  zu  halten. 

Bei  kleinen,  im  Trommelfell  festsitzenden  Fremdkörpern  z.  B.  der  Spelze  einer 
Kornähre  (Gruber  [43],  Lauterbach  [1])  räth  Schwartze  [7)244]  abzuwarten,  bis  durch  die 
eintretende  Suppuration  eine  spontane  Lösung  derselben  erfolgt  und  die  Fremdkörper  von 
selbst  in  den  Gehörgang  fallen,  aus  welchem  sie  dann  leicht  ausgespritzt  werden  können. 

In  die  Tuba  Eust.  dringen  Fremdkörper,  wenn  wir  von  den  zu  therapeutischen 
Zwecken  eingeführten  absehen,  im  Ganzen  selten  ein,  relativ  am  häufigsten  beim  unvorsichtigen 
Ausspritzen  der  Nase,  wobei  es  Schalle  [2]  begegnete,  dass  ein  aus  der  benützten  neuen 
Hartgummispritze  abgesprungenes  Stück  Hartgummi  von  6  mm  Länge  und  1,5  mm  Dicke 
durch  die  Ohrtrompete  in  die  Paukenhöhle  gerietb  und  hier  eine  eitrige  perforative  Ent- 
zündung hervorrief,  und  wobei  ferner,  worauf  wir  später  noch  näher  eingehen  werden,  öfters 
Injeetionsflüssigkeit  und  das  Secret  der  Nase  und  des  Rachens  in  das  Mittelobr  gelangen, 
ferner  (cf.  Schwartze  [7)29i])  beim  Brechakt,  bei  welchem  Speisepartikel,  Galle  und  Blut, 
beim  Niesen,  wobei  Schnupftdback ,  Staub  und  das  Secret  der  Nase  und  des  Rachens  in 
das  Mittelohr  geschleudert  werden  können,  wodurch  gleichfaUs  nicht  selten  eine  mehr  minder 
heftige  Entzündung  verursacht  wird.  ITrbantschitsch  [2)202]  sah  einen  3  cm  langen  Hafer- 
rispenast von  der  Mundhöhle  in  die  Tuba  und  von  hier  in  die  Paukenhöhle  eindringen. 
Nach  Eintritt  von  Eiterimg  und  Perforation  des  Trommelfells  gelangte  derselbe  in  den  äusseren 
Gehörgang.  Einen  ähnlichen  Fall  beschreibt  Camerer  [1].  Fleischmann  [1]  fand  bei  der 
Section  eines  Mannes,  der  lange  über  subj.  Gebörsempfin düngen  geklagt  hatte,  eine  in  der 
Ohrtrompete  steckende  Gerstengranne.  Laminaria-  und  Celluloidbougies  können  in  der 
Tuba  abbrechen  und  die  abgebrochenen  Stücke  in  derselben  sitzen  bleiben  oder  nach  einem 
bez.  mehreren  Tagen  unter  heftigem  Würgen  wieder  ausgestossen  werden  (Wendt  [8],  Bürkner 
[19)i43],  Eitelberg  [2]).  Heftige  Schmerzen  und  Entzündung  sind  die  gewöhnliche  Folge 
solcher  üblen  Zufälle.  Kiesselbach  [3)  556]  sind  Celluloidbougies  öfters  in  der  knorpligen  Tuba 
abgebrochen.  Die  abgebrochenen  Stücke  blieben  aber  nie  länger,'  als  36  Stunden,  liegen. 
Von   mehreren   Autoren   (Reynolds  [1],   Urbantschitsch   [2)202],    Wagenhäuser  [8)i65])   ist 


x)  Nur  in  solchen  Fällen,  wo  das  Ausspritzen  —  selbstverständlich  stets  mit  richtig 
temperirtem,  also  30°  R  warmem  Wasser  —  heftigen  Schwindel  erzeugt,  ist  davon  Abstand 
zu  nehmen.  Auch  wird  dasselbe,  wenn  im  Trommelfell  eine  grosse  Perforation  besteht,  mit- 
unter unwirksam  bleiben,  weil  der  Abfluss  durch  die  Tuba  die  Expulsivkraft  des  eingespritzten 
Wassers  beeinträchtigt. 

Bei  manchen  tief  im  Gehörgang  oder  in  dem  spitzwinkligen  Recessus  zwischen  dem 
innersten  Abschnitt  der  unteren  Gehörgangswand  und  dem  untersten  Theil  des  Trommelfells 
sitzenden  schweren  Fremdkörpern,  z.  B.  Schrotkörnern,  soll  es  nach  Voltolini  [22]  empfehlens- 
werth  sein,  die  Einspritzungen  in  der  Rückenlage  bei  überhängendem  Kopf  vorzunehmen. 

Der  Vorschlag,  bei  quellung s fähigen  Fremdkörpern  im  Obre  (wie  Erbsen,  Bohnen,  Linsen, 
Johannisbrotkernen)  statt  mit  Wasser  mit  Oel  oder  Glycerin  auszuspritzen  (Zaufal  [30], 
Kessel  [19]),  ist  wohl  nur  von  wenigen  Autoren  acceptirt  worden,  weil  auch  durch  Wasser- 
injectionen  schwerlich  ein  bedenkbcbes  Aufquellen  der  genannten  Körper  zu  Stande  kommt, 
sich  ausserdem  aber  durch  unmittelbar  folgende  Instillation  von  Carbolglycerin  1  :  100 
(Kessel  [19])  oder  Alcohol  sicher  verhüten  iässt  (Politzer  [6)188]).  Sind  aber  aus  anderen 
Ursachen  Hülsenfrüchte  oder  Fruchtkerne  im  Obre  in  der  That  stark  aufgecpaollen ,  so  kann, 
auch  wenn  sie  sich  in  der  Paukenhöhle  befinden  und  Gründe  für  eine  rasche  instrumentelle 
Extraction  (s.  unten)  nicht  vorliegen,  eine  Schrumpfung  behufs  leichterer  Entfernung  durch 
häufige  Einträuflungen  von  Glycerin  oder  Alcohol  herbeigeführt  werden  (Zaufal  [30]). 
Letzteren  kann  man  unter  denselben  Umständen  auch  einträufeln  lassen,  um  etwaige  durch 
die  Anwesenheit  des  Fremdkörpers  erzeugte  Granulationen  zum  Schrumpfen  zu  bringen. 

Jacobson,  Ohrenheilkunde.     2.  Auflage.  24 
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beobachtet  worden,  dass  Spulwürmer  aus  dem  Nasenrachenraum  durch  die  Tuba  in  die 
Paukenhöhle  bez.  von  hier  aus  nach  Perforation  des  Trommelfells  nach  aussen  wanderten, 
was  natürlich  heftige  Schmerzen  verursachte.  Fremdkörper,  die  aus  der  Eachenmündung  der 
Tuba  herausragen,  lassen  sich  zuweilen  unter  Cocainanaesthesie  vom  Schlünde  aus  mit  Korn- 
zange oder  Schlinge  fassen  und  extrahiren. 

Im  Warsentheil  finden  sich  nach  Schussverletzungen  häufiger  Projectile.  Wein- 
lechner  [1]  fand  im  Antrum  einen  fest  eingekeilten  Stein,  der  vom  Gehörgang  aus 
durch  die  Paukenhöhle  in's  Antr.  mastoid.  hineingestossen  war,  Kuhn  [9]  bei  einer  Auf- 
meisslung  im  Inneren  des  Warzentheils  ein  Stück  Drainrohr.  Browne  [1]  berichtet  über 
2  Gabelzinken,  die  vor  dem  Tragus  eingedrungen  und,  den  Gehörgang  schräg  durchsetzend, 
in  die  Warzenzellen  gelangt  waren,  wo  sie  sich  seit  19  Monaten  ohne  Schaden  befanden. 

VIII.  Traumatisehe  Laesionen  des  Ohres. 

Dieselben  entstehen 

1)  durch  directe  Einwirkung  des  verletzenden  Körpers  auf  die  einzelnen 
Theile  des  Gehörorgans  und 

2)  indirect  durch  eine  Erschütterung  der  letzteren ,  wie  sie  bei  plötzlichen 
Luftdruckschwankungen  oder  Erschütterungen  der  Kopfknochen,  die  sich  auf  das 
Gehörorgan  fortpflanzen,  statt  hat. 

A.  Verletzungen  der  Ohrmuschel  und  des  äusseren  Gehörgangs. 

Blutergüsse  zwischen  Haut  und  Knorpel  der  Muschel,  welche  durch  Zerren  an 
derselben,  durch  Druck,  Quetschung,  Stoss,  Schlag  oder  Fall  entstehen  können,  werden  häufig 
resorbirt,  ohne  dass  eine  bleibende  Verunstaltung  der  Muschel  zu  Stande  kommt,  und  genügt 
hier  therapeutisch  die  Application  von  Bleiwasserumschlägen ,  bei  welchen  man  den  Ohr- 
eingang natürlich  mit  einem  reinen  Wattepfropf  verstopfen  muss. 

In  anderen  Fällen  tritt  Vereiterung  oder  Verjauchung  des  Extravasats  ein  und  ist 
dann  die  Entleerung  des  Eiters  durch  lncision  und  antiseptischer  Verband  erforderlich. 

Hat  der  Knorpel  gelitten,  so  kann  Entzündung  desselben  entstehen  und  entstellende 
Deformität  der  Muschel,  z.  B.  eine  Knickung  derselben,  zurückbleiben  (Toynbee  [1)23], 
s.  auch  S.  155). 

Schnitt- ,  Hieb  -  und  Stichwanden  heilen  gut  und  meist  per  primam ,  wenn  man  die 
Hautränder  auf  beiden  Seiten  des  Knorpels  durch  Suturen  unter  antiseptischen  Cautelen 
sorgsam  vereinigt.  Selbst  ganz  abgehauene  Stücke  können  durch  die  Naht  noch  angeheilt 
werden  (cf.  Trautmann  (12)383]),  und  die  Heüung  ist  mitunter  sogar  in  Fällen  erfolgt,  wo 
die  getrennten  Theile   erst  nach  mehreren   Stunden   vereinigt  wurden    (Literatur  s.  bei  Ur- 

BANTaCHITSCH    [2)76]). 

Bei  Riss-,  Quetsch-  und  Bisswunden  ist  die  Prognose  (cf.  Politzer  [6)469])  weniger 
günstig.  Hier  kommt  es  häufig  zur  Necrose  der  verletzten  Hautparthieen  und  nach  Ab- 
stossung  derselben  und  Blosslegung  des  Knorpels  zur  Bildung  von  Geschwüren,  welche  ge- 
wöhnlich nur  mit  Schrumpfung  und  Verunstaltung  der  Ohrmuschel  vernarben. 

Die  meist  ganz  ungefährliche  Durchbohrung  des  Läppchens  beim  „Ohrlöcherstechen" 
kann  gelegentlich  eine  heftige  und  langwierige  Entzündung  hervorrufen,  welche  sich  mitunter 
über  die  ganze  Muschel  und  deren  Umgebung  ausbreitet.  In  einigen  Fällen  ist  sogar  der 
Tod  danach  eingetreten,  einmal  durch  Trismus,   ein  anderes  Mal  durch  Gaugraen  des  Ohres 

(S.    SCHWARTZE    [7)7l]). 

Nicht  selten  entsteht  nach  dem  „Ohrlöcherstechen"  Narbcnkcloid  (Taf.  IX  Fig.   1). 

Bei  Spaltung  des  Lobulus  durch  ausgerissene  oder  durchgeeiterte  Ohrringe  vereinige 
man  (cf.  Knapp  [25])  die  angefrischten  Känder  durch  die  Naht,  nachdem  man,  wenn  ein 
Loch  für  den  Ohrring  bleiben  soll,  um  das  völlige  Zusammenheilen  des  Spalts  zu  verhüten, 
einen  Bleidraht  eingelegt  hat  (Sohwartzb  [~)7i]). 

Schwere  Verletzungen,  die  den  Verlust  der  ganzen  Ohrmuschel  '"1er  eines  grösseren 
Theile  derselben  zur  Folge  haben,  setzen,  insbesondere  wenn  eine  Stenose  des  Ohreingangs 
eintritt  (Gruber  [5)264]),  das  Hörvennügen  etwas  herab.  Geringere  zurückbleibende  Defor- 
mitäten beeinträchtigen  es  kaum  (Tk.u tmaw  [12)385]). 

Die  Verletzungen  des  Gehörgangs  durch  Strick-  und  Saarnadeln,  Ohrlöffel, 
Stahlfedern  und  dergl.,  wie  sie  iinzweckmässiger  und  unvorsichtiger  Weise  von  manchen 
Personen    zur    Befreiung   des    Bteatus    von    Cerumen    "der    im   Jucken    im    "luv   zum 
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Scheuern  der  Gehörgangswände  benützt  werden,  sind  ebenso  wie  diejenigen,  welche  in 
seltenen  Fällen  durch  zufälliges  Eindringen  von  Baumzweigen,  Stroh-  oder  Schilfhalmen 
entstehen,  meist  leichter  Natur. 

Anders  die  Quetsch-  und  Risswunden  des  Gehörgangs,  welche  bei  rohen,  von 
unkundiger  Hand  ausgeführten  Extractionsversuchen  von  Fremdkörpern  entstanden  sind. 
Diese  können  (cf.  Schwartze  [7)82],  Kirchner  [7)42])  Phlegmone  und  Periostitis 
mitunter  mit  consecutiver  Eiterung,  Stenosirung  oder  Caries  des  Gehörgangs  ver- 
ursachen und  selbst  Meningitis  zur  Folge  haben. 

Fracturen  oder  Fissuren  des  knöchernen  Gehörgangs  kommen  mitunter  durch 
Schlag,  Stoss  oder  Sturz  auf  den  Schädel  oder  durch  heftige,  den  Unterkiefer  treffende  Ge- 
walteinwirkung (Stoss,  Fall  auf  das  Kinn,  Hufschlag)  zu  Stande  (Haug  [5],  Denker  [2]  mit 
Literaturangaben).  Gewöhnlich  sind  sie  mit  Blutung  imd  zwar  meist  mit  profuser  Blutung 
aus  dem  Ohre  verbunden.  Dieselbe  kann  aber,  wenn  der  Hautüberzug  nicht  mit  zerrelsst, 
auch   ausbleiben   und  findet  man   dann  nur  ein  subcutanes  Blutexiravasat  im  Gehörgang' 

(SCHWARTZE    [1.    C.]). 

Der  Fractur  oder  Fissur  des  Gehörgangs,  welche  (cf.  Politzer  [6)  469])  bei  Gewalteinwir- 
kung auf  die  Schädelgegend  meist  die  obere,  bei  solcher  auf  das  Occiput  die  hintere ,  und 
endlich  bei  solcher  auf  den  Unterkiefer  bez.  das  Kinn  die  vordere  untere  Wand  betrifft,  und 
bei  welcher  es  zuweilen  sogar  zur  Absprengung  von  Knochensplittern  kommt,  die  dann  aus 
dem  Gehörgang  herauseitern  oder  extrahirt  werden  können ,  folgt  stets  längere  Entzündung. 
An  der  Bruchstelle  bildet  sich  ein  Callus  oder  Caries  und  Necrose  mit  Ausstossung  von 
Sequestern  und  kann  hierdurch  eine  Stenose  des  Gehörgangs  entstehen.  Bei  sehr  bedeutender 
Gewalteinwirkung  auf  den  Unterkiefer  kann  der  Gelenkfortsatz  desselben  nach  Fractur  der 
Cavitas  articularis  im  Meat.  acust.  ext.  eingekeilt  oder  (cf.  Schvvartze  [7)82]  bis  in  die  mitt- 
lere Schädelgrube  hmeingestossen  werden. 

Fracturen  der  vorderen  und  unteren  Gehörgangswand  gelangen  gewöhnlich  zur  Heilung, 
auch  wenn  bereits  Necrose  eingetreten  ist.  Zweckmässig  ist  es,  den  Unterkiefer  bis  zur  Hei- 
lung soviel  als  möglich  zu  fixiren.  Bei  Fracturen  der  oberen  und  hinteren  Gehörgangswand 
ist  die  Prognose  wegen  der  Nachbarschaft  der  Dura,  des  Warzentheils  und  des  Sinus  sigmoid. 
zweifelhaft. 

Sehr  viel  seltener  sind  die  Fracturen  des  knorpligen  Gehörgangs  (Politzer  [6)469]). 

Einwirkung  von  heisser  Flüssigkeit1)  oder  Dämpfen,  geschmolzenen  Massen'1)  (wie  Blei, 
Eisen  (Schwartze  [7)82])  etc.),  scharfen  ätzenden  Substanzen^)  (Salpeter-4),  Schwefel-5), 
Salzsäure,  zu  starke  Carbolsäurelösung, ü)  kaustische  Alealien,  Liquor  ferri  sesquichlorati,  Kreosot 
(Trautmann  [12)386],  Bohrer  [7])  auf  Ohrmuschel  und  äusseren  Gehörgang  kann  oberfläch- 
liche oder  tiefere  Zerstörung  der  Weich theile ,  reactive  Entzündung  mit  Bildung  von  Blasen, 
oberfläebüche  oder  tiefere  Ulcerationen  (Bezold  [19]),  Granulationen,  Verkrüppelung  der 
Muschel  (Trautmann  [12)334]  und  Verengerung  oder  Verschluss  des  Gehörgangs  verursachen. 

Die  Verletzungen  des  Gehörgangs,  insbesondere  die  Fracturen  desselben,  sind  sehr 
häufig  mit  Verletzung  tieferer  Ohrtheile  (Trommelfell,  Paukenhöhle,  Warzentheil  (Brieger 
[l)3o]),  Labyrinth)  oder  gar  des  Schädelinhalts  complicirt,  die  Fracturen  häufig  nur 
eine  Theilerscheinung  einer  Schädelbasisfractur  (Tratjtmankt  [9])  (vergl.  diesbezügl. 
S.  372).     All1  dieses  ist  bei  Stellung  der  Prognose  zu  berücksichtigen. 

Therapie :  Durch  Verbrennung  entstandene  Blasen  sind  durch  Einstich  zu  eröffnen 
und  dann  antiseptisch  zu  verbinden,  nässende  Stellen  mit  in  Borvaselin  oder  einer 
Mischung  aus  gleichen  Theilen  Aqua  Calcis  und  Oleum  Lini  getauchten  Läppchen  von 
hydrophiler  Gaze  zu  bedecken.  Bei  leichter  oberflächlicher  Verletzung  der  Gehörgangs- 
wände führe  man  einen  mit  Borvaselin  bestrichenen  Gazetampon  ein.  Bei  Granulations- 
bildung Lapisätzungen,  bei  grossen  Wundflächen  event.  Hauttransplantationen.  Noch 
etwa  im  Meat.  acust.  ext.  vorhandenes  flüssiges  Blut  tupfe  man  mit  antiseptischer  Watte 
auf.  Ist  die  Blutung  reichlich,  so  wird  mitunter  Tamponade  des  Gehörgangs  erforder- 
lich.    Bei  consecutiver  Entzündung  lege  man  eine  Eisblase  auf's  Ohr  (s.  S.   122). 

Bei  Fissuren  der  knöchernen  Gehörgangswände,  die  mit  Verletzungen  ihres  Haut- 
überzuges verbunden  sind,  hüte  man  sich,  um  eine  Secundärinfection   zu  vermeiden, 


1)  s.  Opitz  [1],  Grober  [5)263],  Marian  [3],  Christinneck  [1)  29l],  —  2)  Rohden  und 
Kretschmann  [1)128].  —  3)  cf.  Trautmann  [12)387],  Gruber  [5)263],  Blau  [4].  —  4)  Haber- 
mann [8].  —  5)  Knapp  [23].  —  6)  Gruber  [1.  c],  Christinneck  [1.  c],  Blau  [4]. 
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vor  Ausspülungen  des  Gehörgangs.  Letztere  sind  hier  nur  dann  zulässig,  wenn  eine 
Mittelohreiterung  bereits  vorhanden  und  die  Secretrnenge  zu  reichlich  ist,  um  sie  durch 
häufiges  Abtupfen  und  Tamponade  entfernen  zu  können.  Treten  die  Erscheinungen 
einer  Warzentheilaffection  hinzu,  so  ist  es,  um  endocranielle  Complicationen  zu  ver- 
hüten, nothwendig,  die  Fracturstelle  im  Gehörgang  baldigst  operativ  frei  zu  legen 
und   dann  den   von    hier  aus    entstandenen  Eiterherd  im  Warzentheil    zu   entleeren 

(BRIEGEK    [1]33]). 

Heber  die  Therapie  der  Schädelbasisfracturen  s.  S.  384. 

B.  Verletzungen  des  Trommelfells 

a)  Traumatische  Perforationen,  Rupturen. 

Aetiologie:  Als  Ursachen  einer  traumatischen  Perforation  des  Trommelfells  sind 
zu  nennen: 

1)  directes  Eindringen  verletzender  Körper  durch  die  Substanz  desselben  (directe 
Rupturen), 

2)  plötzliche,  heftige  Luftdruckschwankungen  auf  der  Aussen-  oder  Innenfläche 
der  Membran  (indirecte  Rupturen), 

3)  Stoss,  Schlag  oder  Fall  auf  den  Schädel1)  bez.  Unterkiefer  mit  oder  ohne 
gleichzeitig  erfolgende  Fractur  oder  Fissur  des  Schläfenbeins  (indirecte  Rupturen). 

Die  erste  Entstehungsweise  finden  wir,  da  von  den  zu  therapeutischen  Zwecken 
mittels  Paracentesennaclel  und  Galvanocauter  ausgeführten  Trommelfellperforationen  an 
dieser  Stelle  abgesehen  werden  soll,  am  häufigsten  wohl  bei  Leuten,  welche  an  habi- 
tuellem Jucken  im  Ohre  leiden  und  die  üble  Gewohnheit  haben,  sich  die  Wände  des 
Gehörgangs  mit  Strick-  oder  Haarnadeln,  Federhaltern,  Ohrlöffeln  und  dergl.  zu 
scheuern.  Stösst  ihnen  während  dieser  Manipulation,  welche  sie  mitunter  unvorsichtig 
genug  sind,  sogar  im  Gehen  fortzusetzen,  Jemand  an  den  Kopf  oder  Ellbogen  an,  oder 
machen  sie  selber  eine  hastige,  ungeschickte  Bewegung,  so  kann  hierbei  leicht  eine 
Verletzung  nicht  nur  des  Gehörgangs,  sondern  auch  des  Trommelfells  zu  Stande  kommen. 
Dasselbe  geschieht  femer  zuweilen  bei  der  unzweckmässigen  Einführung  von  Instrumenten 
(Ohrlöffeln,  Haarnadeln  und  dergl.)  in  den  Gehörgang  behufs  Keinigung  desselben  und, 
wie  wir  S.  360  u.  361  bereits  ausgeführt  haben,  leider  noch  allzu  häufig  bei  von 
Unkundigen  vorgenommenen  Versuchen,  einen  Fremdkörper  aus  dem  Gehörgang 
instrumentell  zu  entfernen,  ja  sogar  bei  nur  zur  Ermittlung  eines  solchen  an- 
gestellter Sondenuntersuchung  des  Ohres  ohne  gleichzeitige  Beleuchtung  mit  dem  Ke- 
flector  und  ohne  genügende  Fixation  von  Kopf  und  Händen  des  Kranken  und  ebenso 
bei  ungeschickter  Anwendung  von  Ohrenspritzen  mit  langen,  spitzen,  nicht  mit  weichem 
Gummidrain  armirten  Ansatzstücken. 

Seltener  ist  das  Zustandekommen  traumatischer  Trommelfellperforationen  durch  in  den 
Gehörgang  eindringende  spitze  Baumzweige ,  Strohhahne  oder  Schilfstengel  beobachtet 
worden.  Auch  kann  das  Trommelfell,  wenn  es  pathologisch  einwärts  gezogen  ist,  bei  zu 
tiefer  Einführung  eines  Tubenbougies  von  innen  nach  aussen  durchstossen  werden.  Zu  den- 
jenigen traumatischen  Trommelfellperforationen,  welche  durch  unmittelbare  Berührung  der 
Membran  mit  dem  verletzenden  Körper  entstehen,  gehören  ferner  die  durch  das  Eindringen 
heisser  Flüssigkeiten2)  und  Dämpfe,  sowie  von  geschmolzenem  Metall  (Blei3)  Eisen  etc.) 
und  ätzenden  Substanzen  (Salpetersäure  (Rau  [1)256]),  Schwefelsäure,  concentr.  Carbolsäure 
(Ukbantschitsch  [2)50o]),  Liquor  ferri  sesquichlor.,  kaustischen  Alealien  etc.)  erzeugten.  ') 

In  Folge  plötzlicher  Luftverdichtung  im  äusseren  Gehörgang  entstehen 
Trommelfellnipturen  durch  Ohrfeigen,  Faustschlag,  Fall  aufs  Ohr.  beim  Bineinspringen 
in's  Wasser,  insbesondere  bei  seitlichem  Aufschlagen  auf  dasselbe,  durch  den  Anprall 
eines  Schneeballs   und   ferner    durch    in    der   Nachbarschaft    stattfindende    Explosionen, 


')  Frank.  [1)295],  Morrison  Ray  [1].  —  -)  ]!i  zold    19],  Christinnkob    L)S9l],  Marias    8]. 
—  *)  Wederstrandt  b.   Bezold  [19].  —   ')  Bi./.oi.i.  [19],  Bbieoer  [1    ifl]. 
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Gewehr-  oder  Kanonenschüsse.  Ueber  eine  Trommelfellruptur  durch  Blitzschlag  be- 
richtet Ltjdeayig  [1]. 

Durch  plötzliche  Luftverdichtung  in  de?-  Paukenhöhle  kann  Trommelfellruptur  zu 
Stande  kommen  bei  sehr  heftigem  Niesen  (Kayser  [2)44]),  Schnäuzen,  Husten  (Meissner  [1]) 
und  Erbrechen  (Hewetson  [2]),  beim  Catheterismus  tubae  und  den  Ersatz  verfahren  desselben. 

Sodann  kann  eine  Zerreissung  der  Membran  in  Folge  einer  auf  ihre  Aussenfläche  ein- 
wirkenden Luftverdünnung,  bei  unvorsichtiger,  zu  therapeutischen  Zwecken  vorgenommener, 
zu  starker  Aspiration  vom  Gehörgange  aus  und  ferner  durch  Kuss  aufs  Obr1)  erfolgen. 

Bei  Caissonarbeitern,  Tauchern  oder  Luftscbiffern  kann  Trommelfellzerreissung  sowohl 
bei  zu  raschem  Steigen  wie  auch  Sinken  des  Drucks  und  bei  behinderter  Tubenwegsamkeit 
zu  Stande  kommen  (cf.  Alt,  Heller  etc.  [1]). 

Von  Wichtigkeit  indessen  ist,  dass  ein  normales  Trommelfell  meist  nur  durch  sehr  hef- 
tige Luftdruckschwankungen  zerrissen  wird,  also  solche,  wie  sie  z.  B.  bei  in  der  Nähe  er- 
folgenden Kanonenschüssen ,  Platzen  einer  Granate ,  Explosionen  von  Dynamit  und  dergl.  zu 
Stande  kommen,  und  dass  geringere  Druckschwankungen  eine  Ruptur  nur  dann  herbeiführen, 
wenn  die  Widerstandskraft  der  Membran  durch  noch  bestehende  oder  abgelaufene  Entzündungs- 
processe,  durch  Atrophie,  Narben,  Kalkeinlagerungen  oder  Verwachsungen  beeinträchtigt  ist. 
Auch  Unwegsamkeit  der  Tuba  Eust.  und  starke  Entwicklung  der  lufthaltigen  Hohlräume  des 
Mittelohrs  (Eysell  [3])  soll  die  Entstehung  einer  Trommelfellzerreissung  begünstigen. 

Mitunter  kommt  bei  einer  starken  Ohrfeige  keine  Trommelfellruptur  zu  Stande, 
wenn  die  Hand  den  Ohreingang  nicht  verschliesst,  während  schon  ein  leichter  Schlag 
eine  Zerreissung  der  Membran  verursacht,  wenn  dabei  nur  ein  luftdichter  Abschluss 
des  Ohreingangs  zu  Stande  kommt  (Schwahtze  [7)  112]). 

Von  den  Fracturen  der  Schädelknochen  pflanzen  sich  diejenigen  am  häufigsten  auf 
das  Trommelfell  fort,  welche  an  der  oberen  oder  der  vorderen  Gehörgangswand  verlaufen. 

Objective  Symptome:  Die  von  der  Zerreissung  des  Trommelfells  abhängigen, 
mit  dem  Ohrenspiegel  wahrnehmbaren  Symptome  sind  Blutung  und  Perforation  der 
Membran. 

Erstere  kann  so  stark  sein,  dass  das  im  Gehörgang  befindliche  Extravasat  das 
Trommelfellloch  vollkommen  verdeckt.  Besonders  häufig  ist  dieses  bei  denjenigen  Per- 
forationen der  Fall,  welche  durch  Fortpflanzung  einer  Schädelfractur  zu  Stande  kommen, 
wobei  das  Blut  theils  aus  den  Trommelfellgetässen ,  theils  aus  dem  fracturirenden 
Knochen  stammt,  dann  aber  auch  bei  solchen,  welche  durch  directes  Eindringen  ver- 
letzender Körper  entstehen  (Schwartze  [7)  115]).  Andererseits  giebt  es  Fälle,  in  denen 
bei  der  Zerreissung  des  Trommelfells  eine  Blutung  weder  auf  die  freie  Fläche  (Pauken- 
höhle oder  Gehörgang)  noch  in  die  Substanz  der  Membran  erfolgt,  wie  namentlich  bei 
Atrophie  des  Trommelfells.  In  der  Regel  ist  die  von  einer  Trommelfellzerreissung 
allein  abhängige  Blutung  sehr  gering  (1 — 2  Tropfen  Blut). 

Die  Merkmale  von  Ecchymosen  und  Perforationen  im  Trommelfell  sind  früher  (S.  28 
u.  30 — 35)  bereits  ausführlich  geschildert  worden,  und  kann  behufs  Diagnose  derselben  im 
Allgemeinen  hierauf  verwiesen  werden. 

Die  traumatischen  Perforationen  indessen  unterscheiden  sich  von  den  übrigen 
dadurch,  dass  sie  mitunter  nicht  runde,  sondern  lineare  Begrenzung  zeigen.  Zu- 
weilen finden  wir  einen  Längsriss  (Taf.  VI  Fig.  29),  zuweilen  ist  ein  dreieckiger 
Lappen  aus  dem  Trommelfell  herausgerissen  (Taf.  VI  Fig.  30)  und  nach  aussen  oder 
innen  umgeschlagen  (Wendt  [13]),  in  anderen  Fällen  weist  das  Loch  zwar  rundliche 
Ränder,  aber  spitze  Ecken  auf  (Taf.  VI  Fig.  31),  in  noch  anderen  freilich  unter- 
scheidet sich  die  traumatische  Perforation  in  der  Form  von  anderweitig  entstandenen 
gar  nicht. 

Die  unter  der  Epidermis  sitzenden  Ecchymosen  wandern  im  Laufe  einiger  Wochen 
meist  vom  Centrum  gegen  die  Peripherie  des  Trommelfells  und  von  dort  in  den  knöchernen 
Gehörgang  (v.  Tröltsch  [5)  148]) ,  vielleicht  wegen  excentrischen  Wachsens  der  Hautschichten 
(s.  hierüber  S.  28). 

Betrachten  wir  nun  die  verschiedenen  Ohrenspiegelbefunde  bei  den  einzelnen  Ent- 
stehung'sxir sachen  einer  Trommelfellzerreissung  etwas  näher,  so  finden  wir  bei  der  Durch- 

x)  cf.  v.  Tröltsch  [5)l55]),  Gruber  [5)3ll],  Bürkner  [8)  174]. 
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stossting  der  Membran  mit  spitzen  Körpern  (cf.  Zaufal  [37])  in  der  Eegel  eine  runde 
und  kleine  Oeffnung,  während  stumpfe  gewöhnlich  grössere,  mitunter  das  ganze  Trommelfell 
einnehmende,  meist  unregelmässige  Zerreissungen  zu  Stande  bringen,  deren  Eänder  und  Um- 
gebung von  Blutextra vasat  oft  derart  bedeckt  sind,  dass  wir  Form  und  Ausdehnung  der 
Euptur  in  Folge  dessen  nicht  zu  erkennen  vermögen.  Nicht  selten  kommt  es  hier  später 
zur  Entwicklung  einer  eitrigen  Mittelohrentzündung. 

Directe  Trommelfellrupturen  sind  mitunter  mit  Verletzung  des  Gehörgangs,  Luxation 
der  Gehörknöchelchen,  Fractur  des  Hammergriffs  oder  des  Steigbügels,  Verletzung  der  inneren 
Paukenhöhlenwand  und  Abfluss  von  Licmor  cerebrospin.  complicirt. 

Ein  verschiedenes  Verhalten  in  Bezug  auf  die  Form  zeigen  auch  diejenigen  Trommel- 
fellzerreissungen ,  welche  durch  Fortpflanzung  einer  Erschütterung  oder  Fractur 
der  Schädelknochen  zu  Stande  kommen.  Bisweilen  finden  wir  nur  einen  linearen 
Eiss  mit  an  einander  liegenden  Eändern,  in  anderen  Fällen  grössere,  unregelmässige  Defecte, 
lappenförmige  Wunden ,  zuweilen  partielle  Ablösung  des  Trommelfells  an  seiner  peripheren 
Insertion,  am  häufigsten  länglich-ovale  Perforationen.  Wegen  des  hier  gewöhnlich  sehr  reich- 
lichen Blutextravasats  im  Gehörgang  und  in  der  Paukenhöhle  ist  Form  und  Grösse  derselben 
zunächst  meist  nicht  zu  erkennen.  Später  tritt,  wenn  Patient  in  Folge  der  Schädelverletzung 
nicht  vorher  zu  Grunde  geht,  oft  Mittelohreiterung  ein.  Bei  Fortpflanzung  einer  Schädel- 
basisfractur  auf  das  Trommelfell  sitzt  die  Perforation  oft  in  der  Gegend  der  Shrapnell'schen 
Membran  (Schwaetze  [7)38l]). 

Die  durch  Schlag  auf's  Ohr  entstehenden  Trommelfellperforationen  befinden 
sich  häufiger  auf  der  linken  Seite,  rechts  wohl  nur  dann,  wenn  der  Schlag  von  hinten 
applicirt  wurde  oder  der  Schläger  linkshändig  war.  Meist  finden  wir  bei  dieser  leider 
sehr  häufigen  Art  von  Trommelfellruptur  ein  länglich-ovales,  gewöhnlich  in  der  Mitte 
zwischen  Hammergriff  und  Sehnenring  befindliches  Loch  mit  zugespitzten  oder  ab- 
gerundeten Ecken,  dessen  grosse  Axe  in  der  Eegel  in  der  Eichtung  der  Eadiärfasern 
verläuft.  Seltener  sind  ein  vollkommen  runder  Def'ect,  eine  unregelmässige  lappenförmige 
Euptur  oder  ein  linearer,  nicht  klaffender  Eiss,  welch'  letzterer,  wenn  er  innerhalb 
des  dreieckigen  Lichtreflexes  (Tratjtmänn  [6)137])  oder  dicht  vor  und  parallel  dem 
Hammergriff  liegt,  von  diesem  beschattet,  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  leicht 
übersehen  werden  kann.  Die  Eänder  der  Perforation  sind  meist  ganz  oder  wenigstens 
theilweise  blutig  suffundirt  bez.  mit  Blutgerinnseln  bedeckt.  Am  Trommelfell  finden 
sich  ausser  etwaigen  älteren  Veränderungen  (Narben,  atrophischen  Parthieen,  Kalkeinlage- 
rungen etc.)  sehr  häufig  mehr  minder  zahlreiche  Ecchymosen  (Tat.  VI  Fig.  30)  und 
ferner,  wenigstens  in  den  ersten  Tagen,  Injection  der  Hammergriffgefässe.  Nur  selten 
beobachtet  man  nach  Ohrfeigen  oder  anderen  traumatischen  Einwirkungen  zwei  oder 
noch  mehr  Trommelfelllöcher.  So  sahen  Tratjtmann  [7)  115],  Schvvartze  [7)  113]  und 
Politzer  [6)208]  deren  2,  TJrbantschitsch  [2)  154]  3,  Bürkner  [19)  120]  4  an  dem- 
selben Trommelfell. 

Durch  die  Perforation ,  welche  die  dahinter  liegende  innere  Paukenhöhlenwand  als 
knochengelbe,  feuchtglänzende  Fläche  erkennen  lässt,  entweicht,  wenn  es  sich  um  ein  vor 
der  Verletzung  normales,  nicht  catarrhalisch  erkranktes  Ohr  handelt,  und  wenn  nicht  gleich- 
zeitig eine  Erfüllung  der  Paukenhöhle  mit  Blut  stattgefunden  hat,  die  Luft  beim  Vai.sa\  ./schon 
Versuch  in  den  ersten  Tagen  schon  bei  geringem  Druck  mit  einem  weichen,  tiefen,  hauchen- 
den Geräusch  (Politzeb,  [9]). 

Als  letztes  unter  den  objectiven  Symptomen  wäre  noch  (cf.  Tkautmann  [12)397])  ein 
mitunter  selbst  mehrere  Meter  weit  hörbares  Knallen  oder  Knacken  zu  erwähnen,  welches 
bei  Zerreissung  der  Membran,  durch  Luftverdichtung  in  der  Paukenhöhle,  dann  aber  auch 
bei  manchen  directen  Bupturen  entsteht,  bei  indirecten,  durch  Luftverdichtung  von  aussen 
her  zu  Stande  kommenden  dagegen  wegen  der  hierbei  vorhandenen  äusseren  Geräusche  ge- 
wöhnlich nicht  wahrnehmbar  ist. 

Subjective  Symptome :  Im  Moment  der  Zerreissung  haben  die  Kranken  meist 
das  Gefühl,  dass  etwas  im  oinv  ijcjdatzl  sei:  in  manchen  Füllen  empfinden  sie  ferner 
einen  starken  Knall,  in  anderen  Schmer:  im  (>hn\  in  noch  anderen  beides  zugleich. 
Der  ScJimcrz  ist  mitunter  äusserst  heftig  und  Stunden  lang  andauernd  (Schwaetze 
[7)in|).  oft  alier  auch,  insbesondere,  wenn  das  Trommelfell  vorher  bereits  atrophisch 
war,  unbedeutend  "der  gar  nicht  vorhanden.    Beim  Eintritt  reactiver  Entzündung  kann 
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er  von  Neuem  sich  einstellen.  Nicht  selten  trat  unmittelbar  nach  der  Entstehung 
der  Ruptur  eine  Ohnmacht  (Trautmann  [1.  c.])  oder  Schwindel  ein,  welch'  letzterer 
in  vereinzelten  Fällen  Tage  lang  anhielt,  häufiger  nach  einigen  Stunden  bereits  auf- 
hörte, zuweilen  so  heftig  war,  dass  sich  der  Kranke  nicht  aufrecht  halten  konnte.  Bei 
sehr  nervösen  Personen  hat  man  sogar  Erbrechen  und  Convulsionen  beobachtet.  Ein 
Gefühl  von  Betäubung ,  Schwere  und  Eingenommenheit  des  Kopfes  kann  längere 
Zeit  anhalten,  desgleichen  subj.  Gehörsempfindimg  en ,  die  jedoch  in  manchen  Fällen 
auch  vollkommen  fehlen. 

Die  Hörstörung  in  Folge  einer  Trommelfellzerreissung  ist  sehr  verschieden  (cf. 
Nothers  [1]),  mitunter  sehr  gering,  zuweilen  aber,  wenn  gleichzeitig  eine  traumatische 
Lab)Tinthan'ection  stattfand,  sehr  hochgradig.  Völlige  Taubheit  nach  einer  Trommelfell- 
ruptur kann  nach  Schwartze  [1.  c]  nur  durch  eine  complicirende  Acusticuslähmung 
bedingt  sein. 

Die  Zerreissung  eines  pathologisch  veränderten  Trommelfells  kann  gelegentlich  auch 
eine  zeitweilige  Hörverbesserung  zu  Stande  bringen ,  wie  dieses  hei  den  durch  Luftdouche 
entstandenen  Eupturen  öfters  beobachtet  ist. 

Mitunter  klagen  die  Patienten  darüber,  dass  ihnen  beim  Schnäuzen  der  Nase  die  Luft 
aus  dem  Ohre  herauszischt. 

Verlauf  tmd  Prognose :  Bei  den  durch  directes  Eindringen  verletzender  Körper 
oder  durch  Fortpflanzung  einer  Schädelfractur  entstandenen  Trommelfellzerreissungen 
tritt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  eitrige  Mittelohrentzündung ,  bei  den  durch  Ohrfeigen, 
Faustschlag  oder,  allgemeiner  gesagt,  Luftverdichtung  im  äusseren  Gehörgang  zu  Stande 
kommenden  dagegen  gewöhnlich  in  kürzerer  Zeit  Heilung  der  Rupturstelle  ein  und 
zwar  je  nach  Grösse  und  Form  derselben  mit  oder  ohne  Narbenbildung.  Zur  eitrigen  Mittel- 
ohrentzündung kommt  es  in  diesen  letzteren  Fällen  nur  ausnahmsweise  und  zwar  ent- 
weder bei  dyscrasischen  Patienten  (Schwartze  [7)  nß])  oder  bei  unzweckmässiger  Be- 
handlung (Ausspritzen  des  Ohres,  Eintreiben  von  heissen  Dämpfen,  z.  B.  „Bähungen 
mit  Camillenthee",  Einträufelung  von  Oel  oder  anderen  Flüssigkeiten  und  dergl.  mehr). 
Ist  eine  Mittelohreiterung  entstanden,  so  tritt  die  Prognose  der  letzteren  in  ihre  Rechte. 
Wir  haben  früher  (S.  200)  gesehen,  wie  auch  hier  bei  richtiger  Behandlung  selbst 
nach  längerer  Zeit  noch  vollkommene  Heilung  erfolgen  kann,  während  in  anderen 
Fällen  nicht  nur  dauernde  Hörstörung,  sondern  sogar  durch  Fortpflanzung  der  Ent- 
zündung auf  die  Schädelhöhle  eitrige  Meningitis,  Hirnabscess,  Pyaemie  oder  Septicaemie 
zu  Stande  kommen  und  hierdurch  tödtlicher  Ausgang  bedingt  ward.  Mit  Rücksicht 
auf  diese  verhängnissvollen  Folgen  der  Trommelfellrupturen  (vergl.  z.  B-  Gruber  [44]), 
welche  nicht  etwa  nur  bei  übermässig  starken,  sondern  auch  schon  bei  gewöhnlichen  Ohr- 
feigen eintreten  können,  sollten  letztere  als  Züchtigungsmittel  in  Schulen  etc.  auf's 
Strengste  verpönt  und  untersagt  werden. 

Aber  auch  dort,  wo  eine  Eiterung  ausbleibt  und  die  zerrissene  Membran  wieder 
zusammenheilt,  was  oft  schon  nach  2  Tagen  geschehen  ist,  in  anderen  Fällen  aber,  ins- 
besondere bei  atrophischem  Trommelfell,  auch  6  Wochen  und  wohl  noch  länger  währen 
kann,  bleiben  zuweilen  nach  Heilung  der  Ruptur  subj.  Geräusche  mit  oder  ohne  Schwer- 
hörigkeit noch  für  Wochen  oder  Monate,  mitunter  sogar  für  das  ganze  übrige  Leben 
zurück.  Dieses  geschieht  namentlich  dann,  wenn  durch  das  Trauma  gleichzeitig  eine 
Labyrinthaffection  hervorgerufen  wurde  (Trautmann  [9)  115],  Kirchner  [13]),  und  es 
mag  an  dieser  Stelle  bereits  Erwähnung  finden,  dass  eine  solche  (cf.  Politzer  [6)572]) 
in  besonders  grosser  Stärke  vorzugsweise  in  denjenigen  Fällen  von  Luftverdichtung 
im  äusseren  Gehörgang  aufzutreten  pflegt,  bei  welchen  das  Trommelfell  intact  blieb. 
Wahrscheinlich  wird  in  diesen  ein  grösserer  Theil  der  angewandten  Gewalt  durch 
die  plötzliche  Einwärtstreib ung  der  Gehörknöchelchenkette  auf  das  innere  Ohr  über- 
tragen. Vollkommene  Wiederherstellung  des  Ohres  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit 
ist  übrigens  auch  nach  Labyrintherschütterung  keineswegs  ausgeschlossen.  Ohne  die- 
selbe erfolgt  sie  in  manchen  Fällen  bereits  in  wenigen  Tagen. 

Therapie:  Bei  den  durch  plötzliche  Luftdruckschwankung  auf  der  Aussen- 
oder  Innenfläche  der  Membran  (Ohrfeigen,  heftiges  Schnäuzen  etc.)  hervorgerufenen 
Trommelfellruptnren  ist,  um  Heilung  herbeizuführen,  in  der.  Mehrzahl  der  Fälle  nichts 
weiter  erforderlich,  als  dass  Patient  auf  der  betreffenden  Seite  den  Ohreingang  durch 
einen  Propf  reiner  sterilisirter  Walte  oder  Gaze  dauernd  verschlossen  hält.    Hier- 
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durch  soll  verhütet  werden,  dass  kalte  und  feuchte  Luft,  Wasser  und  Staub  durch  die 
Perforation  hindurch  in  die  Paukenhöhle  gelangt  und  in  dieser  eine  Entzündung  zu  Stande 
bringt.  Die  Tampons  dürfen  aber  weder  das  Trommelfell  berühren  noch  auf  die 
Gehörgangswände  einen  Druck  ausüben,  weil  hierdurch  eine  Beizung  entstehen  könnte 
(Beinekt  [1]).  Ist  ein  "Watte-  oder  Gazetampon  einmal  aus  dem  Ohre  herausgenommen 
worden,  so  soll  er  nicht  wieder  hineingesteckt,  sondern  durch  einen  neuen  ersetzt 
werden.  Beim  Waschen  muss  er  im  Ohre  bleiben,  um  das  Hineindringen  von  Wasser 
zu  verhindern.  Ist  er  hierbei  nass  geworden,  so  nehme  man  ihn  nach  dem  Waschen 
sofort  heraus,  um  ihn  mit  einem  neuen  trockenen  zu  vertauschen. 

Bassin-,  Fluss-,  Seebäder  oder  Douchen  sollen,  solange  eine  Trommelfellruptur 
besteht,  ausgesetzt  werden. 

Heftiges  Schnäuzen  ist,  da  es  das  Zusammenheilen  der  Bissstellen  verhindert,  zu 
untersagen.  Desgleichen  soll  auch  von  der  Luftdouche  und  häufiger  Ausführung  des 
VALSALVA'schen  Versuchs  Abstand  genommen  werden. 

Nur  in  schwereren  Fällen  wird  man  Buhe  und  Enthaltung  von  Tabak  und 
Spirituosen  verordnen  müssen,  in  leichteren  kann  Patient  ungestört  seiner  Beschäftigung 
nachgehen. 

Wo  es  zur  reactiven  Entzündung  des  Trommelfells  oder  zur  Mittelohreiterung  kommt, 
sind  sie  nach  den  bei  der  Besprechung  dieser  Krankheiten  (S.  186  u.  200 — 207)  angegebenen 
Grundsätzen  zu  behandeln.  Besondere  Beachtung  verdienen  hierbei  die  bei  traumatischen 
Trom m elfellperforationen  in  der  Gegend  der  Membr.  Shrapnelli  häufig  auftretenden  kleinen 
polypösen  Granulationen,  welche  oft  die  Ursache  einer  hartnäckigen  Eiterung  sind. 

Zur  Verhütung  traumatischer  Trommelfellperforationen  bei  Einwirkung  starken  Schalls 
ist  es  von  Wichtigkeit,  dass  man  auf  letzteren  vorbereitet  sei,  weil  das  Trommelfell  in  diesem 
Fall  viel  schwerer  platzt,  als  wenn  es  von  dem  Schall  überrascht  wird  (cf.  Toynbee  [l)i76j). 

b)  Exeoriationen  am  Trommelfell  kommen  bei  directer  Verletzung  des- 
selben vor,  am  häufigsten  an  der  hinteren  Hälfte  (Schwartze  [7]  117]). 

c)  Commotion  des  Trommelfells  mit  consecutiver  Myringitis  traumatica 
und  Blutextravasate  in  die  Substanz  der  Membran  (Bürkner  [9],  Zaufal  [19],  Haber- 
mann  [4) 31])  oder  auf  die  freie  Oberfläche  derselben  entstehen  bei  starkem  Niesen  und 
Husten  oder  anderer  indirecter  Gewalteinwirkung  (z.  B.  bei  Caissonarbeitern,  Luft- 
schiffern und  Tauchern  infolge  zu  rascher  Zu-  oder  Abnahme  des  Drucks  und  bei  be- 
hinderten Tubenwegsamkeit  (Alt,  Heller  etc.  [1]).  Häufig  ist  hier  das  Trommelfell 
durch  den  auf  seine  Aussenfläche  wirkenden  Luftdruck  nach  einwärts  gepresst. 

Ueber  die  Behandhing  der  Myringitis  s.  S.  18G.  Die  Extravasate  gelangen  von 
selber  zur  Kesorption,  verursachen  keine  wesentliche  Hörstörung  und  bedürfen  keiner 
Behandlung. 

Gleichzeitig  mit  einer  directen  Trommelfellruptur  kommen  mitunter 

C.  Verletzungen  der  Paukenhöhle, 

Quetschung  und  Zerreissung  ihrer  Schleimhaut,  Muskeln  und  Nerven,  Fractur  ihrer 
knöchernen  Wände  (Moos  [42],  E.Fränkel  [3])  sowie  der  Gehörknöchelchen,  des  Bammers 
is.  S.  377),  des  Steigbügels  (Bürkner  [22])  oder  auch  Trennung  der  Gelenkverbin- 
dungen der  letzteren  (Schwartze  [7]i26),  insbesondere  dos  Ambos-Steigbügel-Gelenks, 
Durchstossung  der  Membrana  tympan.  secundaria  oder  des  Ligament,  annulare  stapedis 
zu  Stande.  Der  directen  Verletzung  der  Paukenhöhle  (cf.  Trautmann  [12] 412]),  bei 
welcher  stets  eine  stärkere  Blutung  eintritt,  folgt  wohl  immer  eine  eitrige  Mittelohrent- 
zündung, über  deren  Prognose  und  Therapie  S.  200 — 207  zu  vergleichen  ist. 

Verletzung  der  Paukenhöhle  kann  ferner  durch  ätzende  oder  siedende  1  Bezold  [  19], 
Christinneck  [l]29i],  BIarian  [3])  Flüssigkeiten  bez.  geschmolzene  Metalle,  welche 
vom  Gehörgang  aus  in  dieselbe  eindringen,  —  von  der  Tuba  Eust.  aus  Wreden  [7] 
Lii|.  Amnion,  caust.i,  Schwak  tze  [26)233]  (Arg.  nifr.  )  wird  dieses  nur  in  den  seltensten 
lallen  vorkommen  —  oder  durch  traumatische  Erschütterung  der  Kopfknochen  ver- 
ursacht werden.  Bei  letzterer  entstehen  und  zwar  nicht  nur.  wenn  eine  Schädelbasifl- 
fractur  erfolgt,  Trennung  und  Dislocation  der  Gehörknöchelchen  Moos  ll  Bowie 
Bluterguss  in  die  Paukenhöhle  zuweilen  übrigens  auch  ohne  gleichzeitige  Trommelfell- 
ruptur  und  spricht  man  in  Ictzcrcm  Fall  von  einem  Haematotympanum. 
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Bei  Fractur  des  Hammergriffs, J)  welche  auch  hei  indirecten  Eupturen  des  Trommelfells, 
namentlich  nach  Sturz  aus  der  Höhe,  mitunter  entsteht,  können  die  Bruchstücke  desselben 
entweder  durch  Callusbildung  an  eiuander  heilen,  sodass  an  der  Fracturstelle  eine  Verdickung 
zu  Stande  kommt ,  oder  auch  unvereinigt  bleiben ,  in  welch'  letzterem  Fall  das  untere  Ende 
bei  Untersuchung  mit  dem  SiEGLE'schen  Trichter  ausgiebige  Bewegungen  zeigt,  während  das 
obere  in  Buhe  bleibt.    Meist  bilden  sie  mit  einander  einen  stumpfen  Winkel  (s.  Taf.  VII  Fig.  1). 

Haematotympanum  bez.  Hacmorrhagieen  in  die  Paukenhöhle  oder  ihre  Auskleidung 
beobachtet  man  nach  Schwartze  [7)  126]  (vergl.  auch  v.  Bergmann  [2)  233])  ferner  zuweilen 
nach  dem  Abfeuern  eines  Gewehrs  in  unmittelbarer  Nähe  des  Ohrs  (Lucae  [39]) ,  nach 
heftigem  Erbrechen ,  Husten  (z.  B.  beim  Keuchhusten) ,  Niesen  (Moos  [43])  und  kräftiger 
Luftdouche  bei  Syneckieen  in  der  Paukenhöhle,  sowie  auch  ohne  vorausgegangenes  Trauma 
ausser  bei  Entzündungen  noch  bei  Scorbut  (Truckenbrod  [1]),  Leukaemie,2)  pernieiöser 
Anaemie  (Brieger  [1)52]),  Haemophilie,  Morbus  Brightii,3)  Diabetes  (Raynaud  [1]),  Diph- 
therie,'4) Endocarditis  (Trautmann  [7)87]),  Pachymeningitis  haemorrhagica  (Moos  und  Stein- 
brügge [5]),  während  der  Gravidität  (Büricner  [10]),  zur  Zeit  der  Menses,  ferner  in  Folge  von 
Blutstauung  bei  Compression  des  Halses  (Lincke  [1)  i,  634]),  beim  Erhängen  (E.  Hoffmann  [1]), 
Erdrosseln  (Zillner  [1])  und  Ersticken  (Nobiling  [1])  u.  A.  und  endlich  bei  Caissonarbeitern 
und  Tauchern  im  Falle  behinderter  Tubenwegsamkeit  und  bei  zu  raschem  Druckanstieg. 

Hat  das  Trommelfell  nicht  durch  frühere  Entzündungen  seine  Transparenz  vollkommen 
verloren,  so  sieht  man  den  Bluterguss  in  der  Paukenhöhle  blauroth  oder  blauschwarz  hin- 
durchscheinen. Zuweilen  wölbt  er  die  Membran  mehr  weniger  vor.  Der  Bluterguss  kann 
sich  auf  den  Kuppelraum  beschränken ,  wenn  dieser  durch  Adhaesionen  gegen  die  eigentliche 
Paukenhöhle  vollkommen  abgeschlossen  war  (Wagenhäuser  [8)  162],  Brieger  [1)52]).  Um  bei 
verdicktem  undurchsichtigem  Trommelfell  ein  Extravasat  von  andersartigen  Flüssigkeits- 
ansamnilungen  in  der  Paukenhöhle  zu  unterscheiden,  empfiehlt  Brieger  [l)5i],  den  Harn 
auf  Blutfarbstoffderivate,  Urobilin,  zu  untersuchen. 

Als  subjeetive  Symptome  eines  Haematotympanum  wären  plötzlich  auftretende 
Schwerhörigkeit  und  subj.  Gehörsempfindungen,  Fülle  und  Druck  im  Ohr,  Schwindel 
und  Schmerz,  welch'  letzterer  meist  nur  einen  Tag  hindurch  anhält,  zu  nennen. 

Der  Bluterguss  pflegt  innerhalb  einiger  Wochen  oder  Monate  vollkommen  resor- 
birt  zu  werden  und  tritt  hiermit,  wenn  die  Kette  der  Gehörknöchelchen  nicht  verletzt 
war,  auch  eine  Wiederherstellung  des  Gehörs  ein.  In  anderen  Fällen  vereitert  das 
Extravasat  (cf.  Schwaktze  [7)  127])  mitunter  noch  mehrere  Wochen  nach  der  Ver- 
letzung und  kommt  es  dann  zur  Trommelfellperforation.  Hinsichtlich  der  Prognose  ist 
stets  auch  an  die  häufige  Mitverletzung  des  Labyrinths  und  der  Schädelbasis  zu  denken 
(vergl.  S.  382  u.  383). 

Therapie:  Man  verstopfe  den  Ohreingang  mit  a-  oder  antiseptischer  Watte, 
verbiete  Alles,  was  eine  Congestion  zum  Kopfe  bez.  eine  Wiederholung  der  Hämorrhagie 
verursachen  könnte,  und  verordne  bei  stärkerem  Schmerz  Blutegel  in  der  Umgegend 
der  Ohrmuschel  und  Abführmittel. 

Bei  einem  Bluterguss  im  Cav.  tympani  ohne  gleichzeitige  Trommelfellperforation  soll 
man  die  Paracentese  zunächst  vermeiden,  da  das  Extravasat  sich  resorbiren  und  die  Punction 
eine  Infection  zur  Folge  haben  kann.  In  einem  Falle  aber,  wo  nach  einem  Trauma  2  Jahre 
lang  totale  Taubheit,  heftige  Schwindelanfälle  mit  Erbrechen  und  subj.  Geräuschen  bestanden 
hatte,  führte  Smith  [1]  durch  breite  Incision  des  Trommelfells  und  Entleerung  einer  halb- 
festen, dunkelrothen,  geruchlosen  Masse  Heilung  herbei. 

D.  Verletzungen  der  Tuba  Eustachii. 

Dieselben  sind  sehr  selten.  Sie  können  durch  ungeschickte  Ausführung  des  Catheteris- 
mus  oder  der  Bougierung  der  Eustachischen  'Ohrtrompete  (Ecchymosen,  traumatisches  Emphysem 
[vergl.  S.  52])  oder  chirurgische  Operationen  im  Nasenrachenraum  (Schnittwunden  in  das 
Ost.  pharyng.  tubae,  Galvanocaustik),  durch  Stiche  in  die  seitliche  Halsgegend  (Bezold  [45]) 
oder  durch  Schüsse  zu  Stande  gebracht  werden.  Bei  letzteren  kann  die  Kugel  im  knöchernen 
Abschnitt  der  Tuba  stecken  bleiben  und  den  Canal  verlegen  (Wolf  [8],  Schwartze  [7)291]). 
Auch  kann  in  Folge  der  Stich-  oder  Schussveiietzung  eine  Verwachsung  desselben  entstehen 
(Moos   [20]). 


*)  v.  Tröltsch  [5)159],  Turnbull  [7],  Eitelberg  [6],  Kirchner  [16],  Bohden  und 
Kretschmann  [l)l20]  u.  A-  —  ")  Gradenigo  [7],  Steinbrügge  [3)  115] ,  Kümmel  [1],  Schwa- 
bach  [17].  —  3)  Schwartze  [37  u.  2)73],  Bück  [6],  Trautmann  [7)91  ff.],  Haug  [20].  — 
4)  Schwartze  [2)73],  Moos  [43],  Trautmann  [7)93]. 
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E.  Verletzungen  des  Warzentheils. 

Durch  Schlag  auf  den  Kopf  kann  (cf.  Schwartze  [7)  307])  ebenso  wie  in  die  Pauken- 
höhle auch  in  die  pneumatischen  Zellen  des  Warzentheils  eine  Blutung  zu  Stande  gebracht 
werden ,  ohne  dass  gleichzeitig  eine  Trommelfellzerreissung  oder  eine  Fissur  an  der  Pars 
masioidea  erfolgt. 

Ist  letztere   vorhanden,    so  besteht  Sugillation  und  Druckschmerz   am   Warzentheil. 

Bei  Fractur  der  Corticalis  kann  (cf.  v.  Bergmann  [2)244])  auch  Ansammlung  von  Luft 
im  Unterhautzellgewebe,  Emphysem,  hinter  der  Ohrmuschel  auftreten,  welches  sich  als  eine 
weiche,  schmerzlose,  bei  Druck  knisternde  Anschwellung  characterisirt  (Voss  [2]).  Diese 
Luftansammlung  der  weichen  Schädeldecken  kann  allmählich  zunehmen  und  persistiren. 

Ecchymosen  am  Warzentheil  sprechen  nach  Schwartze  [1.  c] ,  wenn  sie  bald  nach 
einer  denselben  nicht  direct  treffenden  Kopfverletzung  auftreten,  für  eine  Fractur  der 
Schädelbasis. 

Nach  Ueberfahren,  Hufschlag  eines  Pferdes  und  Schüssen  ist  mehrmals  bereits  ein  voll- 
kommenes Abbrechen  des  Warzenfortsatzes  an  seiner  Basis  beobachtet  worden  (cf.  v.  Berg- 
mann [2)252]). 

Bei  Fractur  des  Warzentheils  entsteht  zuweilen  Nec?-ose,  welche  durch  Entfernung 
der  Sequester  geheilt  werden  kann.  Verlief  die  Bruchstelle  durch  den  Canalis  Fallopp., 
so  kann  Facialis  lähmung  eintreten.  Mitunter  ist  letztere,  auch  wenn  es  nicht  zur  Necrose 
kommt,  bleibend. 

Bei  Schussverletzungen  des  Warzentheils  kommt  wegen  der  heftigen  Erschütterung 
des  Felsenbeins  und  daraus  resultirender  Labyrinthblutung  fast  immer  Taubheit  zu  Stande 
(Demme  [1],  Moos  [45]). 

Nach  einer  Verletzung  des  Warzentheils  kann,  auch  ohne  dass  eine  Fractur  der  Schädel- 
basis1 entsteht,  Exitus  lelhalis  in  Folge  von  Meningitis  oder  Sinusphlebitis  und  consecutiver 
Pyaemie  eintreten  (cf.  Pitha  [1],  Schwartze  [7)307]). 

F.  Verletzungen  des  Labyrinths,  des  Hörnervenstamms  und  der 
acustischen  Centren  im  Gehirn.1) 

Birecte  traumatische  Laesionen  des  Labyrinths,  also  solche,  bei  denen  das  letztere  von 
dem  verletzenden  Körper  unmittelbar  getroffen  wird ,  kommen  ausserordentlich  selten ,  am 
häufigsten  bei  durch  Unkundige  vorgenommenen ,  rohen  instrumentellen  Extractionsversuchen 
von  Fremdkörpern  aus  dem  Ohre,  durch  Eingiessen  von  geschmolzenem  Metall  oder  concen- 
trirten  Säuren  in  den  Gehörgang ,  gelegentlich  aber  auch  durch  Stricknadeln  oder  ähnliche, 
lange,  schlanke  und  etwas  spitze  Gegenstände,  welche  zum  Scheuern  der  Gehörgangswände 
benützt  werden  und  unter  den  S.  372  bereits  besprochenen  unglücklichen  Umständen  nicht 
nur  das  Trommelfell,  sondern  auch  die  Labyrinthwand  der  Paukenhöhle  perforiren  können,2) 
sowie  bei  Operationen  (Schwartze  [31)  125])  und  durch  Projectile  (Trautmann  [12)415], 
E.  Körner  [1])  zu  Stande. 

Indirecte  traumatische  Verletzungen  des  Labyrinths  sind  sein-  viel  häufiger.  Sie 
zerfallen  einmal  in  solche,  welche  durch  plötzliche  Luftdruckschwankungen  im 
äusseren  Gehörgang  oder  durch  plötzliche  Einwirkung  eines  lauten  Schalls,  ins- 
besondere, wenn  derselbe  in  unmittelbarer  Nähe  des  Ohres  und  in  geschlossenen  Räumen 
(z.  B.  gedeckten  Schiessständen)  entsteht,  zu  Stande  kommen,  und  dann  in  solche,  die 
durch  Gewalteinwirkung  auf  die  Schädelknochen  verursacht  worden .  in  letzterem 
Fall .  indem  sich  eine  hierbei  entstandene  Schädel/issur  oder  auch  nur  die  einfache 
Erschütterung  des  Schädels  auf  die  Labyrinthkapsel  fortpflanzt. 

Meist  entstehen  sie  demnach  durch  Schlag  auf  das  Ohr,  durch  heftige  Schalleinwirkung 
bei  Explosion  von  Gasen,  Dynamit,  Mörsern,  Schüssen  von  Kanonen,  Flinten  (Brcnner  [4]), 
Zimmerpistolen ,  Teschins  (Trautmaxn  [12)416])  —  beim  Schiessen  in  geschlossenen  Kämiien 
ist  der  Schall  wegen  der  Besonanz  besonders  laut  —  beim  Schreien  in's  Ohr.  starkem  Logo- 
motivpfiff,8)  Peitschenknall,  Trompetenstuss,  beim  Vorüberfahren  eines  mit  Eisenstangen  !>'■ 
ladenen  Wagens  (Jacobson  [2)4o]),  sodann  durcb  Kuss  auf  das  Uhr  (Koosa  u.  Ely  [1])  oder 
plötzliches  Verlassen  einer  Taucherglocke4)  etc.  und  ferner  durch  Sturz  auf  dir  Füsse,  Kniee 


und 


l)  Bezüglich  der  Literatur  vergl,  v.  Bergmann  [2],   Gradenigo  [4)454—476  u. 

v.    h:  anm.-IIim  iiwakt    [1].     —     '-)   SCHWARTZE    [38],    BaRTMANN    [5)  116],    HeNNEBERT    [  1  ].     I '• 

keb    22 .  Caifassi  s.  Gradenigo     1)469],  Brieger  [1)37].  —  3)  Schwartze  |l.  Barr  [3]. — 
')   Moos  [24J,  Grüber  [5)596]. 
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oder  den  Steiss  und  durch  Sehlag  oder  Fall  auf  den  Kopf  insbesondere  das  Occiput,  sowie 
auch  durch  die  Erschütterung  bei  der  Abmeisslung  von  Gehörgangsexostosen  (Schwartze 
[13)732])  oder  der  Aufmeisslung  eines  elfenbeinharten  sclerotischen  Warzentheils  (Brieger  l)i76]). 

Die  Gewalt  des  Traumas  braucht  durchaus  nicht  sehr  bedeutend  zu  sein,  um 
eine  Hörnervenaffection  im  Labyrinth  oder  den  acustischen  Centren  des  Gehirns 
hervorzurufen. 

Urbantschitsch  [10  u.  2)441])  fand  die  letztere  in  seltenen  lallen  schon  bei  ganz  gering- 
fügiger Gewalteinwirkung  auf  den  Schädel  (schwacher  Schlag  gegen  das  Stirnbein  mit 
einem  Löffel).  Auch  beobachtete  er  einmal  völlige  Ertaubung  des  einen  Ohres,  die  er  auf 
eine  Blutung  in's  Labyrinth  oder  die  acustischen  Centren  bezieht,  unmittelbar  nach 
dem  Niesen. 

Auch  ein  nur  ?nässig  starker  Schall  kann  auf  das  Labyrinth  mitunter  schädlich 
einwirken,  falls  er  dass  Ohr  plötzlich  und  unerwartet  trifft  (Schwabtze  [7)  359]). 

Sodann  kann  Schwerhörigkeit  in  Folge  von  Commotion  des  Nervenapparats,  ferner 
durch  chronische  Einwirkung  eines  massig  intensiven  Schalls  zu  Stande  kommen, 
so  z.  B.  bei  Schlossern,  Klempnern,  Schmieden,  Kesselschmieden,  Fassbindern,  Arbeitern 
in  geräuschvollen  Fabriken,  Locomotivführern  und  -heizern  und  ähnlichen  Berufsarten. x) 
Hierhin  gehört  vielleicht  auch  die  Schädigung  eines  bereits  mit  einer  Mittelohraffection 
behafteten  Gehörorgans  durch  häufigen  und  längeren  Gebrauch  des  Telephons  (Lanwois 
[2],  Blake  [9]). 

Es  kommt  bei  den  traumatischen  Labyrinthaffectionen  wahrscheinlich  meist  zu  Blut- 
austritten in  das  Labyrinth  oder  —  anscheinend  sehr  viel  seltener  —  zu  einfacher  Commotion 
desselben  mit  nachfolgender  Atrophie  der  Nervenfasern  oder  endlich  zu  einer  Combination  von 
Commotion  und  Blutung. 

Neuerdings  wurde  von  Politzer  [29]  in  einem  schon  5  Wochen  nach  dem  Unfall  lethal 
verlaufenen  Fall  von  „MENiiWschem  Symptomencomplex  in  Folge  traumatischer  Labyrinth- 
laesion"  entzündliches  Exsudat  und  entzündliche  Bindegewebsneubildung  im  Labyrinth  mit  nur 
geringfügigen  Besiduen  von  Blutextravasaten  gefunden. 

Nach  Politzer  [6)573]  handelt  es  sich  bei  den  durch  heftige  Seh  allein  Wirkung  ver- 
ursachten Labyrinthaffectionen  „in  der  Mehrzahl  der  Fälle  um  eine  übermässige  Erschütterung 
der  Labyrinthflüssigkeit,  durch  welche  die  Endigungen  des  Hörnerven  eine  plötzliche  Lage- 
veränderung erlitten,  in  deren  Folge  sie  theils  gelähmt,  theils  in  einen  abnormen  Beizzustand 
versetzt  würden",  nach  Urbantschitsch  [2)440]  nebenbei  noch  um  einen  Accomodationskranipf 
der  Binnenmuskeln  des  Ohrs.  Nach  Habermann  [9]  beruht  die  Schwerhörigkeit  der  Kessel- 
schmiede darauf,  dass  durch  die  beständige  übermässig  starke  Erregung  des  Nervenend- 
apparats des  inneren  Ohrs  eine  Verminderung  seiner  Erregbarkeit  bez.  in  der  basalen  Win- 
dung eine  Lähmung  derselben  auftritt  und  diese  weiter  zu  einem  Schwund  des  ausser  Function 
gesetzten  CoRTi'schen  Organs  und  dann  zu  einer  aufsteigenden  Atrophie  der  zugehörigen 
Nerven  führt.  Nur  bei  besonders  starker  Schalleinwirkung  nimmt  H.  gröbere  mechanische 
Laesionen  im  CoRTi'schen  Organ  an. 

Auch  die  indirecten  Verletzungen  des  Labyrinths  sind  zuweilen,  durchaus  aber 
nicht  immer,  mit  solchen  des  schallleitenden  Apparats  (Trommelfellruptur,  Haemato- 
typanum  etc.)  verbunden.  Die  bei  Gewalteinwirkung  auf  den  Schädel  zu  Stande 
kommenden  Fissuren  des  Felsenbeins  sind  gewöhnlich,  wenn  auch  nicht  constant  (vergl. 
z.  B.  Politzer  [29]),  mit  Fissur  der  Trommelhöhle  und  des  äusseren  Gehörgangs 
combinirt. 

Symptome:  Bei  directer  traumatischer  Verletzung  des  Labyrinths  tritt  Kopf- 
schmerz, Schwindel,  Erbrechen,  Sausen  und  hochgradige  Schwerhörigkeit  ein. 
Ausserdem  fliesst  von  der  eröffneten  Labyrinthkapsel  aus  reichliche,  wässrige,  klare, 
nicht  schleimige  Flüssigkeit  aus  dem  Ohre  ab,  welche  die  chemischen  Eigenschaften 
des  Liquor  cerebrospinalis  zeigt,  d.  h.  eine  reducirende  Substanz  (Zucker?)  enthält, 
alkalisch  reagirt,  an  Chlornatrium  reich,  an  Eiweiss  arm  ist  und  sich  in  Folge  dessen 
beim  Kochen  und  bei  Zusatz  von  Salpetersäure  kaum,  bei  solchem  von  Höllensteinlösung 
stark  trübt. 


J)  Toynbee  [1)363],  Boosa  [8  u.  9],  Gottstein  und  Kayser  [1],  Barr  [6],  Moos  [28], 
Bürkner[11],  Schwabach  u.  Pollnow  [1],  Lichtenberg  [1],  Holt  [2],  Lucae  [39],  Jacobson 
[3)283  u.   2)40],  Schmaltz  [1],  Habermann  [9]  u.  A. 
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Die  Menge  derselben  schwankt  nach  den  vorhegenden  Beobachtungen  zwischen  13 
(Hagen  [1])  und  ca.  1000  g  (cf.  Fedi  [1],  Bruns  [1)323],  v.  Bergmann  [2)235]).  Der  Abfluss 
solcher  Flüssigkeit,  welcher  gewöhnlich  1 — 3  Tage  lang  reichlich  ist,  um  dann  gegen  den  5.  bis 
8.  Tag  allmählich  aufzuhören,  kann  natürlich  nicht  nur  bei  directen,  sondern  auch  bei  indirecten 
traumatischen  Laesionen  des  Labyrinths  stattfinden,  wofern  durch  letztere  nur  eine  Eröffnung  der 
Labyrinthkapsel  oder  eine  Fissur  der  Schädelbasis  zu  Stande  gebracht  wurde,  und  kann  ein  Ab- 
fliessen  derselben  aus  dem  äusseren  Gehörgang  auch  ohne  gleichzeitige  Trommelfellperforation 
beobachtet  werden,  wenn  die  obere  Wand  des  Meat.  acust.  ext.  fracturirt  ist.  Andererseits  kann, 
wenn  das  Trommelfell  nicht  zerrissen  ist,  der  bei  Labyrinthverletzung  oder  Schädelbasisfractur 
abfiiessende  Liquor  cerebrospin.  sich  auch  durch  die  Tuba  Eust.  in  Bachen  und  Nase  ent- 
leeren (v.  Bergmann  [2)  238]).  Ein  Tage  lang  anhaltender  seröser  Abfluss  aus  dem  Ohre  nach 
Schädelverletzung  ist  übrigens  durchaus  nicht  immer  ein  sicheres  Zeichen  für  das  Vorhanden- 
sein einer  Schädelfractur ,  kann  vielmehr ,  da  das  Labyrinth  mit  dem  Subarachnoidealraum 
communicirt,  bei  Eröffnung  der  Labyrinthkapsel  auch  ohne  Basisfractur  vorkommen. 

Noch  weniger  wie  der  Ausfluss  von  Liquor  cerebrospin.  beweist  nach  v.  Bergmann 
[2)232]  eine  nach  Schädelverletzung  erfolgende  profuse  Blutung  aus  dem  Ohre  das  Vor- 
handensein einer  Basisfractur  mit  voller  Sicherheit.  Denn,  wenn  die  Blutung  aus  dem 
Ohre  in  manchen  Fällen  auch  durch  Zerreissung  des  Sinus  transvers.  (Holden  [1]),  oder 
petrosus  sup.  oder  der  A.  mening.  med.  (Zaufal  [19)46])  entsteht,  so  kann  sie  doch  ebenso 
gut  auf  Verletzung  des  Bubus  ven.  jugul. ,  der  Carotis  int.  (Trautmann  [14]) ,  auf  Ruptur 
des  Trommelfells  und  der  Paukenhöhlenschleimhaut,  ja  selbst  auf  Verletzung  der  Gehörgangs- 
wandungen allein  beruhen  und  in  Fällen  auftreten ,  wo  eine  penetrirende  Fissur  der  Schädel- 
basis nicht  vorhanden  ist. x)  Selbst  bei  einer  Blutung  aus  Ohr,  Mund  und  Nase  in  Folge 
von  Schädelverletzung  braucht  eine  Basisfractur  nicht  vorhanden  zu  sein  (Haug  [22]). 

Immerhin  wird  man  die  letztere  mit  ziemlich  grosser  Wahrscheinlichkeit  vermuthen 
können,  wenn  nach  einer  Schädelverletzung  Blut  aus  Ohr,  Mund  und  Nase,  Abfluss  von 
Licmor  cerebrospin.  und  länger  anhaltende  Bewusstlosigkeit  besteht.  Sodann  sprechen  für 
das  Vorhandensein  einer  Schädelbasisfractur  Sugillationen  in  der  Begio  mastoid.,  am  Nacken, 
in  der  Halsgegend,  am  Zahnfleisch  des  Oberkiefers,  an  den  Augenlidern  und  an  der  Con- 
junctiva ,  vorausgesetzt ,  dass  eine  directe  Verletzung  der  eben  genannten  blutunterlaufenen 
Theile  mit  Bestimmtheit  ausgeschlossen  werden  kann.  Sichergestellt  ist  die  Diagnose  einer 
Schädelbasisfractur    natürlich,    wenn    sich    zertrümmerte  Hirnmasse    aus   dem   Ohre   entleert 

(We.NDT    S.    SCHWARTZE    [2)l5],    BÖSER    [1]). 

Die  Fracturen  der  Schädelbasis  sind  übrigens  fast  immer  indirecte  Brüche  und  entstehen 
meist  durch  Gewalteinwirkung  auf  das  Schädelgewölbe,  seltener  auf  die  Gesichtsknochen  oder 
die  Wirbelsäule;  durch  directe  Gewalteinwirkung  kommen  sie,  abgesehen  von  den  Schuss- 
fracturen.  sehr  selten  zu  Stande. 

Es  sei  hier  noch  hinzugefügt,  dass  auch  bei  vorhandener  Schädelbasisfractur,  wenn  sich 
dieselbe  auf  die  inneren  Theile  des  Ohres,  Paukenhöhle  und  Labyrinth  beschränkt,  Abfluss 
von  Blut  aus  dem  Gehörgang  feilten  kann,  wenn  das  Trommelfell  nicht  zerrissen  ist  (v.  Berg- 
mann [2)232],  Grüber  [5)313  u.  596],  Brieger  [1)53],  Politzer  [29]).  Hier  fliesst  das  Blut 
mitunter  durch  die  Tuba  Eust.  und  wird  dann  verschluckt  oder  ausgeworfen,  kann  aber  auch 
als  Nasenbluten  imponiren.  Desgleichen  fehlt  die  Blutung  aus  dem  Ohre  in  den  seltenen 
Fällen,  wo  die  Schädelbasisfissur  zwar  durch  das  Labyrinth  geht,  aber  vor  der  inneren 
Paukenhöhlenwand  endet,  das  Mittelohr  also  unverletzt  bleibt  (Politzer  [29  u.  30]). 

Mitunter,  anscheinend  aber  selten,  tritt  gleichzeitig  mit  einer  durch  Schädelbasisfractur 
erzeugten  ein-  oder  doppelseitigen  Taubheit  Facialisparalysc  auf  (cf.  v.  Bergmann  [2)  239 
u.  404]).  Ausser  dieser  können  natürlich  auch  Lähmungen  anderer  Hirnnerven  vorkommen 
und  zwar  relativ  am  häufigsten,  wenn  auch  viel  seltener,  als  die  Facialis-  oder  gar  die 
Acusticuslähmung,  solche  des  Abducens,  Oculomotorius ,  Trigemmus,  Opticus  oder  Recurrens. 
Folgt  einer  Schädelverletzung  Lähmung  zahlreicher  Hirnnerven,  BO  wird  man  an  ein  umfang- 
reiches Extravasat  an  der  Basis  denken  müssen ,  durch  welcbes  die  Nervenstamme  com- 
primirt  werden. 

Gleichviel  ob  die  Verletzung  des  Labyrinths  durch  eine  sich  auf  die  knöcherne 
Kapsel  desselben  fortpflanzende  Schädelfractur  oder  auf  andere  Weise  zu  Stande  kanij 
su    treten    unmittelbar    nach   dem  Trauma   zuweilen   Jk'n'KsstlusigLcit ,    gewöhnlich   nur 


')  In  einem  vod  Hkdixgki:  1]  mitgethoilten  Falle  von  starker  Blutung  aus  dein  Ohre 
nach  einem  Sturz  aus  bedeutender  Hol rgab  die  Sectios  des  bald  darauf  an  inneren  Ver- 
letzungen verstorbenen  Mannes  eine  ausgedehnte  Gefässzerreissung  in  der  Fossa  retromaxülaris 
(Ruptur  ih-v  Vena  jugul.  ext.,  wahrscheinlich  auch  von  A.esten  der  interna)  und  eine  durch 
Loslösung  des  knorpligen  vom  knöchernen  Gehörgang  entstandene  bohnengr« —  Lücke,  durch 
welche  das  Blut  nach  aussen  gelangt  war. 
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kurze  Zeit,  selten  mehrere  Tage  anhaltend,  und  femer  Schwindel,  Unsicherheit  des 
Ganges ,  Uebelkeit  oder  Erbrechen,  fast  immer  aber  auch  bei  leichter  Labyrinth- 
erschütterung Benommenheit  oder  Betäubung  im  Kopf,  ein  Gefühl,  als  wenn  das 
Ohr  plötzlich  mit  Watte  verstopft  wäre,  continuirliche  subj.  Gehörsempfindungen, 
Hyperaesthesia  acustica,  die  Empfindung  eines  blechartigen  gellenden  Beiklangs 
bei  objectiven  Gehörsempfindungen  (Blau  [6])  und  Schwerhörigkeit  oder  Taubheit 
ein,  welch'  letztere  sich  in  seltenen  Ausnahmefällen  auf  bestimmte  Tonreihen  (Bktjnner 
[5],  Scwaetze  [4])  und  zwar  häufiger  auf  hohe,  als  auf  tiefe  Töne  beschränkt,  mit- 
unter auch  nicht  sofort  nach  der  Verletzung,  sondern  erst  einige  Tage  oder  Wochen 
später  zur  Entwicklung  gelangt. 

Die  nach  Fractur  der  Schädelbasis  entstehende,  auf  Verletzung  der  acustischen 
Centreu  im  Gehirn ,  Zerreissung  des  Hörnervenstamms  (Schwartze  [2)  131])  oder 
Quetschung  und  Compression  desselben  durch  Blutextravasat  innerhalb  des  Meat.  acust. 
intern,  oder  endlich  auf  Bluterguss  in  das  Labyrinth  mit  Zerreissung  seiner  häutigen 
Theile  beruhende  ein-  oder  doppelseitige  Taubheit  tritt  fast  immer  sofort  nach  der 
Verletzung  ein  und  ist  nach  Schwabtze  [7)382]  gewöhnlich  eine  complete;  nach 
v.  Brots  [1)  324]  soll  trotz  Abfluss  von  Cerebrospinalflüssigkeit  mehrmals  noch  Gehör 
auf  dem  verletzten  Ohre  erhalten  geblieben  sein. 

Die  auf  Labyrintherschütterung  beruhenden  Hörstörungen  betreffen,  wofern 
nicht  eine  ganz  excessive  Detonation  oder  eine  sehr  schwere  Contusion  des  Schädels 
vorlag,  nach  Schwartze  [7)  359]  gewöhnlich  nur  ein  Ohr,  und  zwar  dasjenige,  welches 
sich  der  Schallquelle  oder  der  sonstigen  Ursache  der  Commotion  näher  befand.1) 

Nicht  selten  ist  (cf.  Schwartze  [7)36i])  die  Hautsensibilität  im  Gehörgang  und  in 
der  Umgebung  der  Muschel  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Verletzung  vermindert,  mitunter 
sogar  noch  Monate  lang,  und  hat  der  Patient  das  Gefühl,  als  wenn  Filz  auf  der  Haut  läge. 

Bei  doppelseitiger  Ertaubung  nach  traumatischer  Laesion  des  Labyrinths  spricht 
der  Patient  stets  sehr  laut,  weil  er  die  eigene  Stimme  nicht .  hört. 

Diagnose:  Für  das  Vorhandensein  einer  traumatischen  Laesion  des  Labyrinths 
spricht,  abgesehen  von  dem  aetiologischen  Moment,  die  Herabsetzung  der  Kopfknochen- 
leitung auf  dem  erkrankten  Ohre. 

Nach  Politzer  [6)573]  werden  die  Stimmgabeltöne  vom  Scheitel  aus  bei  einseitiger 
Labyrintherschütterung  constant  nach  dem  gesunden  Ohre  gehört,  —  ob  dieses  wirklich 
durchgängig  der  Fall  ist,  möchte  ich  bezweifeln  —  nach  Schwartze  [1.  c]  (vergl.  auch 
Blau  [6])  können  sie  bei  geringen  Graden  von  einseitiger  Commotion  des  Hörnerven  und 
Labyrinthverletzung  im  ganzen  Kopf  gleich,  ausnahmsweise,  wenn  auch  der  schallleitende 
Apparat  erkrankt  ist,  selbst  nach  dem  verletzten  Ohre  gehört  werden  (s.  auch  Jacobson  [3)  298]). 
Auch  beobachtete  Schwartze  [7)382]  einen  Patienten,  wo  letzteres  sogar  bei  einer  nach 
Schädelbasisfractur  entstandenen  vollkommenen  einseitigen  Taubheit  der  Fall  war.  Ueber  die 
anderweitigen  Kesultate  der  Hörprüfung  und  ihre  diagnostische  Bedeutung  für  Erkrankungen 
des  Labyrinths  bez.  des  ganzen  schallempfindenden  Apparats  vergl.  S.  307  u.  308. 

Zur  Unterscheidung  zwischen  einfacher  Commotion  des  Labyrinths  und  Blutung  in 
dasselbe  dient  (cf.  Schwartze  [1.  c.]) ,  dass  die  Hörstörung  bei  ersterer  sich  in  der  Regel 
von  selber  vermindert,  mitunter  innerhalb  weniger  Tage  vorübergeht,  bei  letzterer  dagegen 
in  den  der  Verletzung  folgenden  Tagen  meist  noch  zunimmt  (Blau  [6])  und  mit  anhalten- 
dem Schwindel,  Astasie  und  Taumeln  nach  der  verletzten  Seite  verbunden  ist.  Nach 
Brieger  [1)178]  sind  diese  Anhaltspunkte  für  die  differentielle  Diagnose  nicht  zuverlässig. 

Eine  nach  Fractur  des  Felsenbeins  nicht  unmittelbar,  sondern  erst  nach  Wochen  auf- 
tretende Taubheit  kann  nicht  auf  Zerreissung  des  Hörnervenstamms  ,J 'sondern  nur  auf  Affec- 
tion  der  acustischen  Centren  oder  auf  entzündliche  Vorgänge  am  Nervenstamm  (Exsudat- 
druck, Neuritis  ascendens)  bez.  im  Labyrinth  (haemorrhagische  Entzündung)  beruhen 
(Schwartze  [7)383]). 


x)  Ein  einziges  Mal  hat  Schwartze  [7)  360]  nach  einem  Schlag  auf  das  linke  Ohr  plötz- 
liche Ertaubung  des  rechten  beobachtet.  Passionirte  Jäger  sind  nach  diesem  Autor  oft  auf 
dem  linken  Ohr,  welches,  insbesondere  bei  dem  alten  Percussionsgewehr,  beim  Schuss  dem 
Knall  mehr  exponirt  ist,  ganz  taub. 
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An  eine  Verletzung  der  acustischen  Centren  werden  wir  nach  diesem  Autor  denken 
müssen,  wenn  nach  einer  Schädelverletzung  ausser  der  Hörstörung  noch  Lähmungs-  oder 
Reizungserscheinungen  im  Gebiete  anderer  Hirnnerven,  insbesondere  der  Augenmuskel- 
nerven, des  Trigeminus  und  des  Opticus  auftreten. 

Uebrigens  steht  nach  Schwartze  [7)  385]  manche  Taubheit,  die  erst  mehrere  Tage 
oder  Wochen  nach  einer  Kopfverletzung  bemerkt  wird,  mit  letzterer  in  gar  keinem 
ursächlichen  Zusammenhang,  werde  vielmehr  öfters  durch  zufällige  Complicationen  ver- 
anlasst, so  z.  B.  durch  Mittelohrentzündungen,  welche  in  Folge  von  Eisüberschlägen 
auf  den  Kopf,  bei  denen  Eiswasser  in  die  Ohren  lief,  entstanden  sind.  Auch  könne 
sich  aus  einer  durch  Kopfverletzung  entstandenen  Trommelfellruptur  oder  einem  Hae- 
matotympanum  Mitielohreiterung  und,  durch  diese  bedingt,  Taubheit  entwickeln,  die 
insbesondere  bei  gleichzeitiger  Lähmung  anderer  Hirnnerven  leicht  eine  traumatische 
Acusticuslähmung  vortäuschen  kann.  Bleibende  Taubheit  nach  Kopfverletzung  werde 
mitunter  auch  durch  einen  im  Anschluss  an  diese  sich  entwickelnden  Hirntumor  ver- 
ursacht und  müsse  man  hieran  denken,  wenn  noch  andere  Hirnnerven,  insbesondere 
die  Augenmuskelnerven,  gelähmt  sind  und  Stauungspapille  vorhanden  ist. 

Verlauf  und  Prognose :  Bei  geringen  Graden  von  einmaliger  Commotion  des 
Hörnerven  kann  die  Functions  Störung  bereits  nach  einigen  Stunden  oder  Tagen  ver- 
schwinden (Schwartze  [7)362). 

Es  handelt  sich  dann  nach  Sch.  wahrscheinlich  nur  um  moleculare  Veränderungen  der 
nervösen  Formhestandtheile  oder  um  passive  Hyperaemie  im  Labyrinth  in  Folge  einer  durch 
das  Trauma  verursachten  transitorischen  Lähmung  der  vasomotorischen  Nerven,  welch'  letztere 
bei  längerem  Bestehen  zu  weiteren   krankhaften  Veränderungen  im  Labyrinth   führen  kann. 

Die  subj.  Gehörsempfindungen  indessen  dauern  auch  in  diesen  leichten  Eällen  meist 
längere  Zeit  an  und  verschwanden,  allmählich  schwächer  werdend,  oft  erst  nach  Wochen 
oder  Monaten.  In  einzelnen  Fällen  bleiben  sie  sogar  das  ganze  Leben  hindurch  be- 
stehen. Selten  und  nur  bei  den  leichtesten  Graden  von  Labyrintherschütterung  gehen 
sie  bereits  nach  einigen  Stunden  oder  Tagen  vorüber. 

Bei  höheren  Graden  der  Commotion ,  bei  welchen  multiple  kleine  Blutaustritte 
ins  Labyrinth  erfolgen,  kann  nach  vollständiger  Resorption  derselben  im  Laufe  von 
1 — 2  Monaten  complete  Wiederherstellung  des  Hör  Vermögens  zu  Stande  kommen. 

In  den  höchsten  Graden,  wo  grössere  Blutungen  in's  Labyrinth  und  Zerstörung 
der  Nervenendigungen  statthaben,  und  consecutiv  entzündliche  Processe  Platz  greifen, 
bleiben  die  Hörstörungen  in  unveränderter  Intensität  dauernd  bestehen.  Es  ist  dieses 
(cf.  Schwartze  [7)362])  namentlich  dann  der  Fall,  wenn  das  von  der  Erschütterung 
betroffene  Ohr  schon  vorher  krank  war,  sei  es,  dass  eine  erschwerte  Durchgängigkeit 
der  Tuba,  Sclerose  der  Paukenhöhle  oder  Degeneration  ihrer  Binnenmuskeln  bestand. 
Hier  reicht  schon  eine  Erschütterung  geringen  Grades  hin,  um  eine  bedeutende  Zu- 
nahme der  bereits  vorhandenen  Schwerhörigkeit  zu  verursachen. 

Mitunter  tritt  nach  Labyrintherschütterung  anfangs  nur  eine  massige  Schwer- 
hörigkeit ein,  welche  später  immer  mehr  zunimmt  uud  sich  zu  totaler  Taubheit 
steigern  kann. 

Bei  Luftverdichtung  im  äusseren  Gehörgang  oder  Einwirkung  starken  Schalls 
ist  die  Labyrintherschütterung  besonders  heftig,  wenn  das  Trommelfell  nicht  platzt; 
im  anderen  Fall  nämlich  wird  ein  Theil  der  Stosskraft  zur  Zerreissnng  des  Trommel- 
fells verwandt  und  nicht  durch  den  Steigbügel  auf  das  Labyrinth  übertragen  (Politzer 

[6)572]). 

Schwindel,  Uebelkeit  und  Erbrechen  gehen  gewöhnlich  schneller  vorüber,  als  die 
Hörstörungen. 

Bei  einer  durch  die  Labyrinthkapsel  verlaufenden  Schädelbasis fractur  pflegen  die 
subj.  Gehörsempfindungen  continuirlich  zu  sein  und  das  ganze  Leben  hindurch  bestehen 
zu  bleiben;  in  seltenen  Füllen  können  sie  auch  fehlen.  Schwindel  und  Unsicherheit  des 
Ganges,  Taumeln  bis  zum  Fallen,  welche  Symptome  hierbei  sehr  häufig  sind,  ver- 
schwinden in  manchen  Fällen  schon  nach  einigen  Wochen,  in  anderen  bestehen  sie 
(cf.  SCHWARTZE  [7)882])  noch  nach  Jahren  unverändert  fort. 

Bei  einseitiger  Taubheit  in  Folge  von  Commotion  <les  Labyrinths  kann  nach 
Sch.  ii.  c.)  nach  Jahren  auch  das  zweite  Ohr  sympathisch  erkranken. 

War  aeben  der  Labyrinthverletzung  noch  eine  Fractur  des  Schädelbasis  zu  Stande 
gekommen,  so  tritt  oft  —  nach  v.  Bergmann  [2)496]  meist  zwischen  dem  2.  und  8.  Tage 
nach  dem  Unfall,  in  einem  Fall  von  Politzer  [30]  erst  7  Wochen  danach  Meningitis 
mtil  der  Tod  ein. 


Verletzungen  des  Labyrinths,  des  Hömervenstamms  u.  der  acustiscben  Centren.     383 

Heilung  kommt  in  solchen  Fällen  zwar  auch  vor  (Birkett  [1],  Heath  [1], 
Morris  [1],  Schroter  [1],  Daake  [1]),  ist  aber  seltener,  während  sie,  wenn  die  trau- 
matische Eröffnung'  der  Labyrinthkapsel  nicht  mit  einer  Schädelbasisfractur  verbunden 
ist,  selbst  bei  schweren  Symptomen  häufig  beobachtet  wird. 

Zuweilen  tritt  übrigens  auch  bei  einer  auf  das  Labyrinth  beschränkten  Fissur 
des  Felsenbeins  ohne  gleichzeitige  Verletzung  des  Mittelohrs  durch  eitrigen  Zerfall 
des  in  das  Labyrinth  ergossenen  Bluts  und  Fortpflanzung  der  Eiterung  zur  Schädel- 
basis durch  den  Porus  acusticus  int.  noch  Wochen  und  Monate  lang  nach  der  Ver- 
letzung Exitus  leihalis  ein  (Politzer  [30]). 

Die  bei  traumatischer  Labyrinthaffection  mitunter  vorkommende  Facialislähmung  kann 
sich,  wenn  sie  durch  haemorrhagische  Infiltration  der  Nervenscheide  des  Facialis  im  Canalis 
Fallopp.  bedingt  war,  bald  wieder  verlieren;  beruht  sie  auf  Zerreissung  des  Facialis  hn 
Porus  acust.  int.,  so  ist  dieses  natürlich  ausgeschlossen. 

War  im  unmittelbaren  Anschluss  an  eine  Schädelfractur  absolute  Taubheit  auf- 
getreten, so  sollte  jeder  Behandlungsversuch  derselben  nach  Schwartze  [7)386])  unter- 
lassen werden,  da  er  doch  aussichtslos  sei.  Freilich  ist  es  wegen  der  meist  längere 
Zeit  anhaltenden  Bewusstlosigkeit  des  Patienten  schwer  zu  constatiren,  ob  die  Taub- 
heit unmittelbar  nach  der  Verletzung  eingetreten  ist. 

Schüsse  in  das  Ohr  verlaufen  (cf.  v.  Bergmann  [2)255])  fast  immer  tödtlich.  In 
einigen  seltenen,  von  Schwartze  [7)  358]  citirten,  Fällen  blieb  das  Leben  erhalten.  Bleibt  die 
Kugel  im  Felsenbein  stecken,  so  kann  später  eitrige  Arrosion  der  Carotis,  mitunter  auch  noch 
nach  Jahren  eitrige  Meningitis  sich  entwickeln  (Sch.  [1.  c.]).  Es  dürfte  daher  zweckmässig 
sein,  die  Kugel,  nachdem  man  ihren  Sitz  (mit  der  elektrischen  Sonde  von  Trouve)  constatirt 
hat,  zu  extrahiren,  event. ,  wenn  nöthig,  nach  vorheriger  Ablösung  der  Ohrmuschel  und  des 
knorpligen  Gehörgangs  mit  oder  ohne  folgende  Abmeisslung  des  vorderen  Theüs  der  Pars 
mastoidea  (Terillon  [1],  Dudon  [1],  Duplay  [1],  Wolf  [11]). 

Ueber  Erkrankung  des  Gehörorgans  bei  Railway-Spine  (s.  S.  321). 

Therapie:  Leichtere  Fälle  von  Labyrintherschütterung  bedürfen  zunächst,  ab- 
gesehen von  diaetetischen  Vorschriften  (s.  weiter  unten),  keiner  besonderen  Behandlung, 
da  die  durch  sie  entstandenen  Beschwerden  gewöhnlich  nach  einigen  Stunden  oder 
Tagen  von  selber  verschwinden.  Geschieht  dieses  nicht,  so  lasse  man  nach  Schwartze 
[7)362  ff.]  möglichst  bald  nach  der  Verletzung  einen  künstlichen  Blutegel  auf  den 
Warzentheil  setzen  und  verordne  antiphlogistische  Diät  und  Laxantien.  Trete  unter 
dieser  Behandlung  binnen  einigen  Tagen  keine  fortschreitende  Besserung  ein,  so  in- 
jicire  man  Strychninum  nitric.  in  die  Nacken-  oder  Schläfengegend  subcutan  und  zwar 
täglich  0,002—0,006  pro  dosi. 

Schwartze  hat  scbon  nach  ömaliger,  öfter  nach  8maliger  Strychnininjection  völlige  Hedimg 
gesehen ,  wo  sich  der  Zustand  vorher  Wochen  lang  nicht  gebessert  hatte.  Er  hält  einen 
Erfolg  aber  nur  dann  für  wahrscheinlich,  wenn  Taubheit  und  subj.  Gehörsempfindungen  nicht 
länger  als  6  Wochen  bestanden,  hat  ihn  allerdings  auch  in  2 -Fällen  noch  nach  10  bez. 
12  Wochen  beobachtet.  Tritt  nach  8 — 14  Injectionen  gar  keine  Besserung  ein,  so  soll  man 
die  Cur  nicht  weiter  fortsetzen.  Ist  dagegen  eine  Besserung  nachweisbar,  so  injicire  man  so 
lange,  bis  die  Hörweite  nicht  mehr  zunimmt. 

Bei  Blutung  in's  Labyrinth  lässt  Sch.  anfangs  wiederholt  künstliche  Blutegel 
setzen  und  verabreicht  dann  durch  längere  Zeit  hindurch  Jodkalium. 

Politzer  [6)567])  empfiehlt  bei  Labyrintherschütterung  reizende  Fussbäder,  Appli- 
cation von  Vesicantien  auf  den  Warzentheil  mit  darauf  folgender  endermatischer  Ein- 
reibung von  Pustelsalbe,  Einlegen  von  mit  Aether  sulfur.,  Glycerin.  ää.  getränkten 
Wattekugeln  in  die  Ohröffnung  oder  subcutane  Injectionen  von  Pilocarpin,  muriat.  be- 
hufs Einleitung  starker  Transpiration  (s.  S.  144).  Je  älter  die  Hörstörung  ist,  desto 
geringere  Aussicht  hat  man,  eine  wesentliche  Besserung  herbeizuführen.  Indessen  soll, 
wo  die  Affection  erst  mehrere  Wochen  oder  Monate  besteht,  immer  doch  noch  ein 
Versuch  gemacht  werden,  durch  subcutane  Pilocarpininjectionen,  welche  im  Laufe  eines 
Monats  etwa  20  Mal  wiederholt  werden  können,  innerlichen  Gebrauch  von  Jodkali,  bei 
fehlenden  subj.  Geräuschen  von  Strychninum  nitricum  (0,07 :  10,0  Aqu.  dest.  3  mal  täg- 
lich 3—5  Tropfen),  sowie  durch  Einleitung  von  Schrvefeläther dämpfen  durch  den 
Tubencatheter  in  die  Paukenhöhle  das  Hörvermögen  zu  bessern.  Lassen  all'  diese 
Mittel  im  Stich,  so  gehe  man  nach  P.  zur  galvanischen  Behandlung  über. 

Bürkner  empfiehlt,  wo  neben  den  Hörstörungen  Schwindel  besteht,  innerliche 
Darreichung  von  Kai.  jodat.,  Kai.  bromat  ää  5,0—7,5:  Aqu.  destill.  150,0. 

Bei  jeglicher  Art  traumatischer  Labyrinthaffection  bez.  bei  Erkrankung 
des  schallemp findenden  Apparats  durch  Einwirkung  starken  Schalls  muss  Alles, 
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was  eine  Congestion  zum  Kopf  oder  eine  heftigere  Erschütterung  desselben  her- 
vorrufen kann  und  ferner  (cf.  Ltjcae  [27  u.  39])  jede  Anstrengung  der  Ohren 
durch  lautes  Geräusch,  Musik,  längere  Unterhaltung  oder  aufmerksames  Lauschen 
für  längere  Zeit  streng  untersagt  werden. 

Prophylactisch  kann  einer  Labyrintherschütterung  durch  lauten  Schall  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  dadurch  vorgebeugt  werden,  dass  man  sich  auf  denselben  psychisch  vor- 
bereitet, wobei  nach  Schwartze  [7)362]  wahrscheinlich  die  Binnenmuskeln  der  Paukenhöhle 
derart  in  Thätigkeit  treten,  dass  sie  die  Einwirkung  des  Schalls  auf  das  Labyrinth  ab- 
schwächen. Als  weiteres  Schutzmittel  dient  nach  Sch.  Verstopfen  des  Gehörgangs,  Hinauf- 
ziehen der  Schulter  gegen  das  der  Schallquelle  näher  zugewandte  Ohr  und  der  Val- 
salva'sche  Versuch. 

Hat  sich  erst  einige  Wochen  nach  einer  sicheren  oder  zweifelhaften  Schädelbasisfractur 
Taubheit  entwickelt,  so  kann  man  nach  Sch.  [7)386]  versuchen,  dieselbe  durch  Application 
von  Reurteloups ,  innerliche  Verabreichung  von  Jodkali,  Anlegen  eines  Haarseils  in  den 
Nacken  zu  bessern,  darf  sich  hiervon  indessen  nicht  allzu  viel  Erfolg  versprechen. 

Bei  gleichzeitiger  traumatischer  Affection  des  schallleitenclen  Apparats  (Trommelfell- 
ruptur, Haematotympanum,  Eractur  der  Gehörgangswand)  ist  (cf.  Sch.  [1.  c.])  zunächst,  wenn 
die  Blutung  stark  ist,  Tamponade  des  Gehörgangs,  dann  ein  antiseptischer  Occlusivverband 
nothwendig;  kommt  es  doch  zur  Eiterung,  so  behandle  man  dieselbe  sorgfältig  nach  den 
früher  geschilderten  Grundsätzen,  aber,  um  eine  Eeizung  des  Labyrinths  zu  vermeiden,  so 
milde  als  möglich. 

Bei  Schädelbasisfracturen  verordne  man  ruhige  Bettlage,  leichte  Biät,  verhüte  alle 
physischen  und  psychischen  Erregungen  und  sorge  für  regelmässige  Stuhlentleerungen.  Tritt 
Congestion  zum  Kopfe  ein  (Cephalalgie,  Unruhe,  Schlaflosigkeit)  so  applicire  man  einen  Eis- 
beutel, desgleichen  auch  bei  fixem  Kopfschmerz  über  der  Fracturstelle.  Verläuft  der  Bruch- 
spalt durch  den  Meat.  acust.  ext. ,  so  tamponire  man  diesen,  um  eine  Infection  des  Schädel- 
inhalts von  aussen  her  zu  verhüten,  mit  Jodoformgaze,  lasse  die  Blutgerinnsel  aber  unberührt. 
Macht  äussere  Verunreinigung  die  Entfernung  der  letzteren  durchaus  erforderlich ,  so  hüte 
man  sich  auf's  Sorgsamste  vor  zu  energischen  Ausspülungen.  Bei  venöser  Sinusblutung 
gleichfalls  Tamponade  mit  Jodoformgaze. 

Ist  mit  der  Schädelfractur  eine  Gehirnerschütterung  (Commotio  cerebri)  verbunden, 
so  sorge  man  (cf.  v.  Bergmann  [2)313  ff.])  bei  längerem  Anhalten  des  Stadium  depressionis, 
in  welchem  der  Patient  bewusstlos  oder  wenigstens  somnolent,  der  Körper  kühl,  das  Gesicht 
blass,  der  Puls  klein,  kaum  fühlbar,  meist  schon  verlangsamt,  die  Athmung  ganz  oberflächlich 
und  nur  zuweüen  von  tieferen,  seufzerähnlichen  Inspirationen  unterbrochen,  oft  auch  im 
Gegentheil  tief  und  schnarchend  ist,  die  Pupillen  fast  gar  nicht  reagiren,  bei  schwereren  Fällen 
wiederholtes  Erbrechen  erfolgt,  Urin  und  Koth  zurückgehalten  wird  oder  unwillkürlich  abgeht, 
abgesehen  von  der  Beobachtung  strengster  Ruhe  für  Erwärmung  des  kühlen  Körpers  und 
Belebung  der  Herzthätigkeit ,  indem  man  den  Patienten  in  ein  erwärmtes  Bett,  unter  dicke 
wollene  Decken  bringt,  den  Kopf  tief  lagert,  auf  den  Unterleib  und  die  Geschlechtstheile 
warme  Tücher,  in's  Epigastrium  und  an  die  Waden  Sinapismen  legt  und  subcutan  Aether 
oder  Campheröl  injicirt. 

Ist  durch  ein  traumalisches  Bluiextravasat  im  Cavum  cranii  oder  durch  eine  Schädel- 
fractur  mit  Repression  der  Fragmente  eine  Compressio  cerebri  entstanden  (vergl.  hierüber 
v.  Bergmann  [2)340  ff.]  u.  Tillmanns  [1)  i,  89  ff.]),  so  erleichtere  man  den  Abfluss  des  venösen 
Bluts  aus  dem  Kopf  durch  Hochlagerung  des  letzteren,  lege  eine  Eisblase  auf  und  gebe  bei 
starker  Unruhe  des  halb  bewusstlosen  Patienten  Morphium  in  kleinen  Gaben.  Treten  die 
characteristischen  Symptome  des  ersten  Stadiums  der  Compressio  cerebri,  desjenigen  der  Hirn- 
reizuug,  also  Unruhe,  Schlaflosigkeit,  Delirien,  Köthung  des  Gesichts,  Verengerung  der  Pupillen, 
Empfindlichkeit  gegen  Sinneseindrücke,  Erbrechen,  Pulsverlangsamung  bis  zu  40  oder  weniger 
Schlägen  in  der  Minute  trotz  erhöhter  Temperatur,  welchen  später  Lähmungen  und  schliess- 
lich Coma  folgen,  erst  einige  Zeit  nach  dem  Trauma  auf,  so  handelt  es  sich  ineist  um  ein 
durch  Verletzung  der  A.  meningea  media  erzeugtes  Haematom ,  dessen  Entwicklung  ja  ersl 
allmählich  vor  sich  gehen  kann.  Besonders  characteristisch  für  diese  Entetehungsart  der 
CompreBsio  cerebri  ist  es  (cf.  v.  Bergmann  [2)87aff.]),  wenn  in  den  ersten  Stunden  nach  dem 
Trauma  Symptome  von  Hirndruek,  Kopfschmerz,  Uebelkeit  ,  Erbrechen,  Unruhe,  Müdigkeit, 
Benommenheit,  Schlaflosigkeit,  Coma,  Pulsverlangsamung,  Ferner  halbseitige  Lähmungen 
einzelner  Muskelgruppen  bez.  ganzer  Gliedmaassen  oder  auch  des  Abducens  und  Oculomotorius 
u.  a.  m.  an  der  der  Verletzung  entgegengesetzten  Seite  auftreten,  welche  unmittelbar  nach 
derselben  fehlten,  sodass  sich  der  Verletzte  in  der  ersten  Zeit  nach  dem  Unfall  mitunter  noch 
relativ  wohl  befinden  kann.    In  solchen  Fällen  muss  der  Schädel  trepanirt,  der  Bluterguss 
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entfernt,  die  verletzte  Arterie  aufgesucht  und  unterbunden  werden.  Die  hierzu  nöthigen 
operativen  Eingriffe,  bezüglich  welcher  wir  auf  die  Lehrbücher  der  Chirurgie  verweisen  müssen, 
dürfen  nicht  zu  lange  aufgeschoben  werden,  da  Patient  in  solchen  Fällen  meist  bereits 
binnen  24  Stunden  zu  Grunde  geht  (v.  Bergmann  [2)375]). 

Die  forensische  Bedeutung  der  traumatischen  Ohrerkrankungen. 

Da  traumatische  Erkrankungen  des  Gehörorgans  häufig  durch  Misshandlung,  z.  B. 
der  Schüler  von  Seiten  des  Lehrers,  der  Lehrlinge  von  Seiten  des  Meisters,  ferner  bei 
Schlägereien  und  ähnlichen  Gelegenheiten,  endlich  durch  Unfälle,  für  welche  ein  An- 
derer haftbar  ist,  entstehen,  so  geben  sie  nicht  selten  Veranlassung  zu  Processen,  in 
welchen  es  sich  um  Bestrafung  des  Thäters  bez.  Schadenersatz  oder  Beides  handelt. 

Es  sind  bei  solchen  Anlässen  hauptsächlich  folgende  zwei  Fragen,  welche  der 
als  Sachverständige  vor  Gericht  geladene  Arzt  beantworten  soll: 

1)  Ist  die  von  dem  Verletzten  angegebene  Ohrerkrankung  traumatischer 
Natur? 

2)  Handelt  es  sich,  falls  die  erste  Frage  bejaht  wurde,  um  eine  leichte,  um 
eine  schwere  oder  endlich  um  eine  solche  Verletzung,  die  den  Tod.  des  Verletzten 
herbeigeführt  hat  (vergl.  §  223,  224  und  226  des  deutschen  Beichsstrafgesetzes),  und 
ist  dieselbe  mittels  eines  gefährlichen  Werkzeugs  etc.  (vergl.  §  223  a)  be- 
gangen ? *) 

Die  Entscheidung  dieser  Fragen  ist  eine  für  den  Arzt  ausserordentlich 
schwere  Aufgabe  und  zwar  aus  folgenden   Gründen: 

Wie  wir  in  Vorstehendem  geschildert  haben,  gehören  zu  den  häufigsten  Symptomen 
traumatischer  Ohraffectionen  subj.  Gehörsempfindungen,  Hyperaesthesia  acustica,  die  Em- 
pfindung eines  unangenehmen,  gehenden,  metallischen  oder  trompetenartigen  Beiklangs  bei 
äusserem  Geräusch,  Schwindel  und  Schwerhörigkeit. 

Wenn  es  nun  schon  ausserordentlich  schwierig  ist,  festzustellen,  ob  die  nach  Angabe 
des  Verletzten  seit  Einwirkung  des  Traumas  bei  ihm  vorhandene  Schwerhörigkeit  thatsächlich 
besteht   oder   von   ihm,    um   eine  möglichst  strenge  Bestrafung   des  Angeklagten   bez.  einen 


x)  Das  deutsche  Beichsstrafgesetzbuch  unterscheidet  leichte  Körperverletzungen,  schwere 
und  solche  mittels  eines  gefährlichen  Werkzeuges  oder  verwandte  Fälle  (sogenannte  „quali- 
ficirte"  Körperverletzungen). 

Bezüglich  der  leichten  sagt 

§  223 :  „Wer  vorsätzlich  einen  Anderen  körperlich  misshandelt  oder  an  der  Gesund- 
heit beschädigt,  wird  wegen  Körperverletzung  mit  Gefängniss  bis  zu  3  Jahren  oder  mit  Geld- 
strafe bis  zu  1000  Mark  bestraft." 

Bezüglich  der  ,,qualificirten"  Körperverletzungen  sagt 

§  223a:  „Ist  die  Körperverletzung  mittels  einer  Waffe,  insbesondere  eines  Messers 
oder  eines  anderen  gefährlichen  Werkzeuges ,  oder  mittels  eines  hinterlistigen  Geberfalls, 
oder  von  Mehreren  gemeinschaftlich ,  oder  mittels  einer  das  Leben  gefährdenden  Behand- 
lung begangen,  so  tritt  Gefängnissstrafe  nicht  unter  2  Monaten  ein." 

Bezüglich  der  schweren  Körperverletzungen  sagt 

§  224:  „Hat  die  Körperverletzung  zur  Folge,  dass  der  Verletzte  ein  wichtiges  Glied 
des  Körpers,  das  Sehvermögen  auf  einem  oder  beiden  Augen,  das  Gehör,  die  Sprache  oder 
die  Zeugungsfähigkeit  verliert  oder  in  erheblicher  Weise  dauernd  entstellt  wird  oder  in 
Siechthum,  Lähmung  oder  Geisteskrankheit  verfällt,  so  ist  auf  Zuchthaus  bis  zu  5  Jahren 
oder  Gefängniss  nicht  unter  einem  Jahre  zu  erkennen." 

Unter  „  Verlust  des  Gehörs"  (§  224)  versteht  das  Gesetz  Taubheit  auf  beiden  Ohren. 
Unter  Taubheit  ist  meines  Erachtens  Taubheit  für  Sprache,  nicht  etwa  für  Kanonenschüsse 
zu  verstehen. 

Besteht  für  den  Gerichtsarzt  im  Uebrigen  irgend  ein  Zweifel  über  den  Sinn  der  gesetz- 
lichen Begriffe  z.  B.  „Beschädigung  an  der  Gesundheit"  (§  223) ,  —  das  deutsche  Gesetz 
ist  sehr  kurz  gefasst  —  so  empfiehlt  es  sich  dringend,  dass  sich  derselbe  vor  Abgabe 
seines  Gutachtens  über  diese  in  ihrer  Anwendung  auf  den  vorliegenden  Fall  vom  Richter 
instruiren  lässt. 

Bezüglich  der  tödtlichen  Körperverletzungen  sagt 

§  226 :  „Ist  durch  die  Körperverletzung  der  Tod  des  Verletzten  verursacht  worden ,  so 
ist  auf  Zuchthaus  nicht  unter  3  Jahren  oder  Gefängniss  nicht  unter  3  Jahren  zu  erkennen." 

Jacobson,  Ohrenheilkunde.     2.  Auflage.  25 
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möglichst  hohen  Schadenersatz  zu  erzielen ,  nur  simulirt  wird, x)  so  ist  dieses  im  Bezug  auf 
die  subj.  Gehörsempfindungen,  die  Hyperaesthesia  acustica  und  den  Schwindel,  welch'  letzterer, 
wie  hier  eingeschaltet  werden  mag,  durchaus  nicht  immer  dauernd  zu  bestehen  braucht, 
sondern  in  manchen  Fällen  nur  ab  und  zu  auftritt,  durch  ärztliche  Untersuchung  überhaupt 
nicht  aufzudecken. 

Dazu  kommt,  dass  die  genannten  Symptome  traumatischer  Ohraffectionen  für  diese 
keineswegs  pathognostisch  sind,  vielmehr  ganz  ebenso  häufig  bei  nicht  traumatischen  Ohren- 
krankheiten vorkommen,  sodass  dieselben  sehr  wohl  bereits  vor  Einwirkung  des  Traumas 
bestanden  haben  können,  was  durch  ärztliche  Untersuchung  gleichfalls  nicht  entschieden 
werden  kann. 

Da  sich  nun  die  Klagen'  des  Verletzten  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  im  Wesentlichen 
auf  die  erwähnten  subjectiven  Beschwerden  beziehen ,  so  ist  der  Arzt  eigentlich  niemals  in 
der  Lage,  die  Angabe  desselben,  dass  durch  das  Trauma  Krankheitserscheinungen  bei  ihm 
verursacht  wären,  als  richtig  oder  als  falsch  zu  bezeichnen.  Er  sollte  sich  indessen  nach 
meinem  Dafürhalten  bei  Abgabe  seines  Gutachtens  niemals  auf  die  Erklärung  beschränken, 
dass  eine  sichere  Entscheidung  darüber,  ob  die  von  dem  Verletzten  behaupteten  krankhaften 
Erscheinungen  überhaupt  bez.  ob  sie  in  der  angegebenen  Intensität  beständen  und  endlich 
ob  sie  ursächlich  auf  das  stattgehabte  Trauma  zurückzuführen  wären,  in  dem  vorhegenden 
concreten  Falle  nicht  möglich  sei;  sondern  vielmehr,  um  zu  verhüten,  dass  der  Richter  auf 
Grund  des  hierin  enthaltenen  „non  liquet"  zu  einer  dem  Verletzten  ungünstigen  Entscheidung 
gelange ,  stets  hinzufügen ,  dass  eine  solche  Entscheidung ,  wenn  wir  von  dem  in  manchen 
Fällen  möglichen  Nachweis  einer  simiüirten  Schwerhörigkeit  oder  Taubheit  absehen,  durch 
ärztliche  Untersuchung  thatsächlich  niemals  getroffen  werden  könne,  und  dass  daher  in 
dieser  Beziehung  auf  die  Zeugenatissagen  der  Hauptwerth  gelegt  werden  müsse. 

Dass  auch  durch  diese  ein  sicheres  Urtheil  darüber,  ob  die  stattgehabte  Verletzimg 
eine  Gesundheitsschädigung  verursacht  habe  und  ob  letztere  gering  oder  hochgradig  sei,  in 
sehr  vielen  Fällen  nicht  gewonnen  werden  kann ,  weiss  ich  wohl.  Um  die  hier  bestehenden 
grossen  Schwierigkeiten  darzuthun ,  will  ich  sogar  noch  darauf  hinweisen,  dass  sich  der  Ver- 
letzte hinsichtlich  der  Wirkung  des  Traumas  gelegentlich  selber  sehr  wohl  einer  Täuschung 
hingeben  kann,  wenn  er  das  Bestehen  von  einseitiger  Schwerhörigkeit  oder  Taubheit,  wie 
wir  das  bereits  S.  92  u.  247  als  möglich  und  nicht  selten  vorkommend  beschrieben  haben, 
Jahre  lang  ganz  übersehen  hat ,  bis  durch  das  Trauma  bez.  durch  Ohrensausen ,  welches  bei 
demselben  entstanden  ist,  oder  dergl.  seine  Aufmerksamkeit  auf  das  betreffende  Ohr  zufällig 
gelenkt  wurde. 

Dennoch  hat  der  Ohrenarzt,  dem  es  aus  Fällen,  die  nicht  Gegenstand  eines 
Gerichtsverfahrens  wurden  und  bei  denen  zu  Simulation  keinerlei  Veranlassung  vorlag, 
bekannt  sein  niuss ,  dass  durch  traumatische  Einwirkung  auf  das  Gehörorgan .  selbst 
wenn  dieselbe  durchaus  keine  vehemente  ist,  oft  genug  hochgradige  Schwerhörigkeit 
oder  gar  vollkommene  Taubheit,  verbunden  mit  zuweilen  bis  zum  Tode  anhaltenden 
quälenden  subj .  Gehörsempfindungen  und  Gleichgewichtsstörungen,  herbeigeführt  wird. 
welch1  letztere  bei  manchen  Gewerkskiassen,  wie  z.  B.  Maurern,  Zimmerleuten,  Dach- 
deckern vollkommene  Berufsunfähigkeit  bedingen  können,  nach  meiner  Ansicht  keine 
J Veranlassung,  sein  Gutachten  so  zu  fassen,  dass  der  Verletzte  mit  seinem  Ent- 
schädigungsanspruch abgewiesen  und  der  Thäter  freigesprochen  wird,  /renn  er 
nicht  bei  der  Hörprüfung  mit  Sicherheit  nachweisen  kann,  dass  es  sich  in  der 
That  um  einen  Simulanten  handelt  (s.  diesbezüglich  S.  388 — 391). 

KmcHXEit  [7)90]  erzählt  von  einem  Arbeiter,  der  nach  einem  Trauma  dadurch  berufs- 
unfähig  wurde ,  dass  die  hiernach  aufgetretene  Hyperaesthesia  neust. .  wenn  er  im  Geräusch 
arbeitete,  bald  heftigen  Ohrenscbmcrz,  Schwindel  und  Kopfäruck  verursachte. 

Was  das  Ergebnisa  der  öbjeetiven  Untersuchung  des  Ohres  anlangt,  so  ist  diesem 
nach  meinem  Dafürhalten  eine  maassgebende  Bedeutung  für  die  Beurtheüung  des  Rechts- 
falls gewöhnlich  nicht  beizumessen.  Wissen  wir  doch,  dass  traumatische  Einwirkungen 
auf  das  Gehörorgan  oft  genug  hochgradige  Störungen  im  schallempfindenden  Apparat 
zu  Stande  bringen,  ohne  dass  wir  in  den  der  öbjeetiven  Untersuchung  zugänglichen 
Theilendes  Ohres  irgend  welche  Spuren  einer  traumatischen  Laesion  nachweisen  können, 
ja  dass  sogar  /..  B.  bei  Ohrfeigen  die  Schädigung  des  Labyrinths  gerade  in  denjenigen 
Fällen  besonders  stark  zu  sein  pflegt,  wo  eine  Zerreissung  des  Trommelfells  nicht 
eingetreten  ist. 

')  Uebi>r  die  Methoden,  deren  wir  uns  bedienen,  um  hierüber  in's  Elan  zu  kommen 
und  über  die  Unzulänglichkeit  derselben  für  viele  Fälle  rergl.  S.  388—391. 
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Der  positive  objective  Nachweis  nicht  traumatischer  pathologischer  Verände- 
rungen am  Trommelfell  oder  in  der  Paukenhöhle  aber,  welchem  von  manchen  Autoren 
insofern  eine  grosse  Bedeutung  beigelegt  wird,  als  durch  ihn  das  Vorhandensein  einer 
schon  vor  der  Verletzung  bestehenden  Ohrerkrankung  bewiesen  und  damit  gewisser- 
maassen  ein  Entlastungsmoment  für  den  Angeklagten  beigebracht  werden  soll,  ist  nach 
meiner  Meinung  ebenfalls  durchaus  nicht  von  sehr  erheblicher  Wichtigkeit  (vergl.  auch 
Tkeitel  [l)iai]).  Denn  selbst  bei  hochgradigen  Veränderungen  am  Trommelfell  und 
in  der  Paukenhöhle  ist  nicht  selten  ein  ausserordentlich  gutes,  ia  mitunter  sogar  völlig 
normales  Hörvermögen  vorhanden.  Andererseits  aber  lehrt  uns  die  Beobachtung  von 
Fällen,  in  denen  Simulation  gänzlich  ausgeschlossen  ist,  dass  gerade  bei  schon  vorher 
krankhaftem  Zustande  des  Ohres  durch  eine  traumatische  Einwirkung  auf  dasselbe 
besonders  leicht  eine  sehr  intensive  Functionsstörung  zu  Stande  gebracht  wird  und 
dass  auch  der  sonstige  Zustand  des  Ohres  z.  B.  bei  Mittelohreiterungen  durch  ein 
Trauma  erheblich  verschlimmert  werden  kann. 

So  beobachtete  z.  B.  Heiman  [4]  einen  Soldaten  mit  Caries  der  Mittelohrwände,  bei 
welchem  eine  Ohrfeige  Sinusphlebitis  und  in  Folge  hiervon  nach  8  Tagen  den  Tod  herbeiführte. 

Freilich  ist  es  auch  nicht  undenkbar,  dass  Jemand,  der  geschlagen  wurde,  ohne 
indessen  in  seinem  Gehörorgan  dadurch  geschädigt  zu  werden,  eine  vorher  bereits  be- 
stehende Ohrenkrankheit  dazu  benützt,  um  von  dem  Gegner  eine  hohe  Entschädigung 
zu  erhalten.  In  anderen  Fällen  wiederum  wird  die  Beeinträchtigung  des  Gehörorgans 
durch  das  Trauma  zwar  nicht  vollständig  erfunden,  wohl  aber  sehr  übertrieben. 

In  Vorstehendem  sind  die  allgemeinen  Grundsätze,  welche  bei  der  gerichts- 
ärztlichen Begutachtung  einer  Verletzung  des  Gehörorgans  nach  meinem  Dafürhalten 
berücksichtigt  werden  sollten,  erörtert. 

Ausführlicher  auf  Einzelheiten  einzugehen,  dürfte  überflüssig  sein :  Bei  der  Beschreibung 
der  traumatischen  Ohr  erkr  anklingen  (S.  370—385)  ist  über  den  verschiedenartigen  Ver- 
lauf derselben,  über  die  Gesundheitsstörungen,  welche  sie  verursachen,  und  über  die  Folge- 
zuslände, die  sie  hinterlassen  können,  das  Nähere  bereits  mitgetheilt. 

S.  385  sind  die  Strafbestimmungen,  welche  diesbezüglich  in  Betracht  kommen,  wenig- 
stens nach  dem  deutschen  Gesetz,  angegeben,  und  ist  es  aus  denselben  ersichtlich,  worauf 
der  Gerichtsarzt  bei  Begutachtung  eines  concreten  Falles  von  traumatischer  Laesion  des  Ohres 
sein  Augenmerk  zu  richten  hat. 

Erwähnung  mag  hier  noch  finden,  dass  bei  der  Verschiedenartigkeit  des  Verlaufs,  den 
die  traumatischen  Ohraffectionen  nehmen  können,  der  Arzt  häufig  genöthigt  sein  wird,  die 
Abgäbe  seines  Gutachtens  zu  verschieben,  bis  sich  die  Folgen  der  Laesion  endgültig  be- 
urtheilen  lassen,  was  mitunter  allerdings  einen  sehr  langen  Aufschub,  nach  Politzer  [6)  211] 
mindestens  von  3  Monaten,  bedeuten  kann.  Führen  doch  anscheinend  leichte  Verletzungen 
des  Schläfenbeins  in  manchen  Fällen  bleibende  Störungen,  ja  sogar  den  Tod  herbei,  während 
andererseits  anfangs  sehr  schwer  erscheinende,  z.  B.  mit  profuser  Blutung  aus  dem  Ohre  und 
Abfluss  von  Liquor  cerebrospin.  einhergehende  gelegentlich  heilen  (Politzer  [6)473]).  Auch 
kann  eine  durch  Verletzimg  des  Ohres  zu  Stande  gekommene  Schwerhörigkeit  mitunter  nach 
mehreren  Monaten  wieder  zurückgehen  bez.  ganz  verschwinden. 

Zum  Schluss  bleibt  uns  noch  übrig,  die  Directiven  anzugeben,  nach  welchen 
der  Arzt  bei  Beantwortung  der  Frage,  ob  eine  Trommelfellperforation 
traumatischen  Ursprungs  sei  oder  nicht,  zu  verfahren  hat,  und  endlich  die 
Methoden  mitzutheilen,  deren  wir  uns  bedienen  können,  um  etwaige  Simulation 
von  Schwerhörigkeit  oder  Taubheit  aufzudecken. 

Was  den  erstgenannten  Gegenstand  anlangt,  so  ist  bei  traumatischer  Trommel- 
fellruptur mitunter  der  Ohrenspiegelbefund  ein  so  durchaus  characteristischer,  dass  die- 
selbe von  einem  erfahrenen  Ohrenarzt  ohne  Besinnen  als  durch  Verletzung  entstanden 
bezeichnet  werden  kann.  Es  ist  dieses  dann  der  Fall,  wenn  das  Trommelfellloch  voll- 
kommen lineare  Begrenzungen  oder  wenigstens  spitze  Ecken  wie  in  Fig.  29 — 31 
(Tai  VI)  zeigt  und  gleichzeitig  am  Trommelfell  Ecchymosen  oder  Blutgerinnsel  vor- 
handen sind. 

In  anderen  Fällen  wiederum  ist  der  objective  Befund  kein  unzweideutiger.  Ins- 
besondere werden  wir  über  das  abzugebende  gerichtsärztliche  Gutachten  zweifelhaft 
sein,  wenn  durch  ein  Trommelf ellloch  mit  runden  Contouren  die  Labyrinthwand,  von 
normaler  Schleimhaut  bekleidet,  also  als  eine  knochengelbe,  leichten  Glanz  zeigende 
Fläche  hindurchscheint.  Denn,  wenn  normaler  Zustand  der  Paukenhöhlenschleimhaut 
auch  gerade  bei  traumatischen  Perforationen  besonders  häufig  gefunden  wird,  so  ge- 
langt er  doch  auf  der  anderen  Seite  oft  genug  auch  bei  den  durch  Mittelohreiterung 
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entstandenen  zur  Wahrnehmung,  da  ja  auch  hier  nach  Aufhören  der  Secretion  die 
vorher  geröthete  und  geschwollene  Schleimhaut  wieder  vollkommen  zur  Norm  zurück- 
kehren kann.  Eine  Entscheidung  über  die  Entstehungsursache  der  Perforation  können 
mir  in  solchen  Fällen  nur  dann  treffen,  wenn  uns  gestattet  wird,  den  Patienten  längere 
Zeit  zu  beobachten.  Verheilt  das  fragliche  Loch  binnen  etwa  6  Wochen,  so  dürfen 
wir  es  als  durch  ein  Trauma  entstanden  ansprechen,  da  die  nach  Ablauf  einer  Mittel- 
ohreiterung zurückbleibenden,  einen  ähnlichen  Ohrenspiegelbefund  zeigenden  Defecte 
(cf.  Politzer  [6)211])  entweder  gar  nicht  mehr  oder  doch  nur  nach  sehr  viel  längerer 
Zeit  zuheilen. 

Unter  allen  Umständen  aber  müssen  wir  ein  Gutachten  über  die  Entstehungsursache 
der  Trommelfellperforation  verweigern,  wenn  dieselbe  bereits  verheilt  ist,  oder  wenn 
Mittelohreiterung  besteht.  In  diesen  beiden  Fällen  ist  die  ursprüngliche  Entstehungs- 
ursache der  Perforation  nicht  mehr  zu  erkennen  (vergl.  auch  Politzer  [9)  901]). 

Bei  ärztlichen  Gutachten  in  Sachen  der  Unfallversicherung kommt  es  darauf  an,  fest- 
zustellen, oh  die  Körperverletzung  oder  Tödtung  auf  den  Unfall  im  Betriebe  zurückzuführen  ist. 

Nach  §  53  No.  3  des  hauptsächlich  in  Betracht  kommenden  Unfallversicherungs- 
gesetses  vom   6.  Juli  1884   ist  „die  Art  der  vorgekommenen  Verletzungen"  •  zu  constatiren. 

Bei  Feststellung  der  Erwerbsunfähigkeit  handelt  es  sich  (vergl.  besonders  §  5  des  an- 
geführten Gesetzes)  um  folgende  2  Fragen: 

1)  liegt  „völlige"  oder  „theilweise"  Erwerbsunfähigkeit  vor?  Im  letzteren  Fall  ist 
das  „Maass  der  verbliebenen  Erwerbsfähigkeit"  zu  bestimmen, 

2)  wie  lang  ist  die  Dauer  der  Erwerbsunfähigkeit? 

Bei  dem  sehr  ungleichen  Verlauf,  welchen  die  traumatischen  Laesionen  des  Gehörorgans 
in  verschiedenen  Fällen  zeigen ,  ist  es  unnütz ,  die  Verletzungen  der  einzelnen  Ohrtheile  hier 
nochmals  hinsichtlich  ihrer  Bedeutung  für  die  Unfallversicherung  zu  besprechen,  und  verweise 
ich  in  dieser  Beziehung  auf  das  S.  370 — 385  Gesagte. 

Nicht  überflüssig  aber  erscheint  es  mir,  darauf  hinzuweisen,  dass  der  Begriff  der  Er- 
werbsunfähigkeit überhaupt,  ganz  besonders  aber  der  theilweisen,  in  einem  gegebenen  Falle 
fraglich  sein  kann,  und  dass  es  sich  daher  für  den  Arzt  dringend  empfiehlt,  wenn  ihm  die 
betreffende  Behörde  nicht  selber  hierüber  ausreichenden  Aufschluss  giebt,  sie  vor  Abgabe 
seines  Gutachtens  um  einen  solchen  zu  ersuchen. 

Von  den 

Methoden,  die  dazu  dienen  sollen,  Simulation  von  Schwerhörigkeit 
oder  Taubheit  aufzudecken. 

und  die  nicht  nur  für  den  Gerichts-,  sondern  auch  für  den  Militärarzt  von  grosser 
Wichtigkeit  sind,  wollen  wir  nur  diejenigen  schildern,  aus  denen  ein  sicheres  Urtheil 
über  das  Vorhandensein  oder  Nichtvorhandensein  von  Simulation  gewonnen  werden 
kann,  eine  Reihe  complicirterer  Verfahren  dagegen,  bei  welchen  tlieils  wegen  ihrer 
schwierigen  Ausführbarkeit,  theils  aus  anderen  Gründen  die  Möglichkeit  von  Fehl- 
schlüssen und  die  Gefahr,  einen  Unschuldigen  für  einen  Simulanten  zu  halten,  nicht 
völlig  ausgeschlossen  ist,  unerörtert  lassen. 

Es  sei  vorausgeschickt,  dass  doppelseitige  Taubheit  sehr  viel  seltener  simulirt  wird,  als 
ein  oder  doppelseitige  Schwerhörigkeit,  weil  sich  der  Simulant  selber  sagt,  dass  erstere  seiner 
Umgebung  eher  hätte  auffallen  müssen,  als  letztere,  und  ihr  Nichtvorhandensein  daher  durch 
Erhebungen  leichter  zu  eruiren  ist  (Politzer  [6)575]). 

A.  Methoden  sur  Feststellung  bes.  Ausschliessung  z>on  Simulation 
einseitiger  Schwerhörigkeit  resp.   Taubheit: 

1)  Die  stark  angeschlagene  c-  oder  A-Gabel  (Tut'.  XIV  Fig.  12)  werde  von  dem  Unter- 
sucher zunächst  in  gleicher  Entfernung  vor  das  eine  und  das  andere  Ohr  des  respectiven 
Simulanten  gehalten.  Der  letztere  wird,  wenn  er  den  Ton  der  Gabel  mit  seinem  gesunden 
bez.  besseren  Ohre  hört,  dieses  ruhig  zugeben,  da  es  sich  ja  um  sein  „gutes"  Ohr  handelt. 
Hiernach  setzt  man  nunmehr  die  stark  angeschlagene  Gabel  auf  den  Scheitel  des  zu  Unter- 
suchenden auf  (s.  S.  72)  und  fragt  ihn,  ob  er  den  Ton  derselben  höre.  Hat  man  es  wirk- 
lich mit  einem  Simulanten  zu  thun,  so  wird  derselbe  höchst  wahrscheinlich,  gleichviel  ob 
er  den  Tod  im  ganzen  Kopf  gleichmassig  stark  oder  gar  in  dem  angeblich  kranken  obre 
ätärker  hört,  immer  vorgeben,  ihn  ausschliesslich  oder  wenigstens  vorwiegend  in  seinem 
snnden"  Ohre  zu  hören,  weil  der  Laie  Dichte  davon  weiss,  d;i>s  ein  Ohr,  welches  /</•/■  Luft- 
Leitung  schlechter  hört,  als  ein  anderes,  yer  h nochenleitung  ebenso  gut  "der  gar  h 
pereipiren  kann,  als  dieses. 
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Lässt  man  ihn  nun  den  Ohreingang  des  „guten"  Ohres  durch  Hineinstecken  eines 
Fingers  oder  festes  Vorhalten  der  Handfläche  möglichst  dicht  verschliessen  und  setzt  dann 
wiederum  die  stark  angeschlagene  Gabel  auf  den  Scheitel  auf,  so  wird  ein  Simulant  jetzt 
wahrscheinlich  behaupten,  den  Ton  derselben,  „da  das  gesunde  Ohr  verschlossen  sei",  gar  nicht 
mehr  oder  höchstens  nur  ganz  schwach  auf  dem  offen  gelassenen  kranken  Ohre  zu  hören, 
und  sich,  da  dieses  nicht  möglich  ist,  —  muss  die  auf  den  Scheitel  aufgesetzte  Stimmgabel 
doch,  vorausgesetzt,  dass  sie  noch  stark  schwingt,  nach  Verschluss  des  gesunden  Ohres  in 
diesem  um  so  stärker  gehört  werden  —  hierdurch  als  Simulant  decouvriren ')  (Moos  [46]). 

2)  In  das  eine  Kautschukrohr  eines  binauralen  CAimoN'schen  Stethoscops  (Taf.  XIV 
Fig.  28)  fügt  man  einen  dicht  schliessenden  Holzpfropfen,  steckt  dann  beide  Kautschukrohre 
wieder  in  die  Metallröhren  und  überzeugt  sich  nun  vor  der  Untersuchung  des  fraglichen 
Simulanten  zunächst  am  eigenen  oder  an  einem  anderen  völlig  normal ,  womöglich  sehr  fein 
hörenden  Ohre ,  dass  ein  solches  durch  den  verstopften  Schenkel  des  Stethoscops  Worte, 
welche  in  den  Thoraxtrichter  desselben  hinein  geflüstert  werden,  nicht  zu  verstehen  vermag. 
Ist  dieses  festgestellt,  so  fügt  man  zunächst  beide  Schenkel  des  Stethoscops  in  die  Ohren  des 
zu  Untersuchenden  luftdicht  ein,  den  verstopften  in  das  angeblich  bessere  Ohr,  und  flüstert 
dann  in  den  Thoraxtrichter  des  Stethoscops,  welches  natürlich  ganz  in  derselben  Weise  gehalten 
werden  muss,  wie  bei  dem  vorausgegangenen  Controllversuch,  und  in  derselben  Stärke,  wie  bei 
letzterem ,  Worte  hinein ,  die  der  Untersuchte ,  dem  man  vorher  die  Augen  verbunden  hat, 
wiederholen  muss.  Ist  ihm  dieses  ohne  Mühe  gelungen,  so  lässt  man  ihn  nun  den  Stethoscop- 
schenkel  aus  seinem  „guten"  Ohre  herausnehmen,  das  letztere  durch  Hineinstecken  des  Fingers 
oder  Andrücken  des  Tragus  verschliessen  und  spricht  jetzt  wiederum  mit  derselben  Stärke 
und  unter  den  gleichen  übrigen  Bedingungen  Flüsterworte,  am  besten  dieselben  wie  vorher, 
wenn  auch  vielleicht  in  veränderter  Reihenfolge,  in  den  Thoraxtrichter  hinein.  Behauptet 
der  Untersuchte  nunmehr,  dieselben,  nachdem  der  eine  Schenkel  des  Hörrohrs  aus  seinem 
„guten"  Ohre  genommen  sei ,  nicht  mehr  verstehen  zu  können ,  so  ist  er  ein  Simulant. 2) 
Denn  in  dem  „guten"  Ohre  steckte  ja  der  durch  den  Holzpfropfen  verstopfte  Schenkel  des 
Stethoscops,  durch  welchen,  wie  vorher  festgestellt  war,  auch  ein  normales  Ohr  Flüstersprache 
nicht  hören  konnte  und  dessen  Herausnahme  aus  dem  Ohre  den  Untersuchten  demnach  nicht 
hindern  kann,  ebenso  viel  zu  hören  wie  vorher- (Coggin  []]). 

3)  Hört,  wovon  man  sich  natürlich  zunächst  immer  durch  entsprechende  Hörprüfung 
überzeugen  muss,  das  eine  Ohr  des  Untersuchten  vollkommen  normal,  so  lasse  man  dasselbe 
mit  dem  Finger  fest  verschliessen  und  spreche  nun  mit  mittellauter  oder  gar  lauter  Stimme 
in  das  kranke  aus  einer  Entfernung  von  wenigen  Centimetern  hinein.  Behauptet  der  Unter- 
suchte hierbei ,  die  Worte  nicht  verstehen  zu  können ,  so  ist  er  ein  Simulant,  da  er  die- 
selben, wenn  auch  nicht  mit  seinem  kranken,  so  doch  jedenfalls  mit  dem  anderen  normal 
hörenden  Ohre  verstehen  müsste.  Denn  ein  solches  kann,  wie  wir  S.  67  bereits  erörtert 
haben ,  durch  einfachen  Verschluss  nicht  in  dem  Maasse  vom  Hörakt  ausgeschlossen  werden, 
dass  es  in  einer  so  geringen  Entfernung  mittellaut  oder  gar  laut  gesprochene  Worte  nicht 
mehr  versteht  (Schwartze  [7)62]). 


x)  Es  ist,  wenn  auch  nicht  sehr  wahrscheinlich,  so  doch  nicht  gänzlich  ausgeschlossen, 
dass  ein  Simulant  bei  dieser  Prüfung  Angaben  macht,  nach  denen  wir  ihn  der  Simulation 
nicht  überführen  können.  So  kann  er  z.  B.,  wenn  sein  „gutes"  Ohr  auch  nicht  normal  hört, 
behaupten ,  dass  er  den  Ton  der  auf  den  Scheitel  stark  angeschlagenen  tiefen  Stimmgabel 
überhaupt  nicht  höre ,  und  ist  dieses ,  insbesondere  wenn  er  das  50.  oder  60.  Lebensjahr 
schon  überschritten  hat,  immerhin  nicht  unmöglich. 

Mindestens  ebenso  schlimm  ist  es,  wenn  er  schlau  genug  ist,  Angaben  zu  machen,  wie 
sie  bei  einem  einseitigen  Schwerhörigen  der  Wahrheit  entsprechen ,  wenn  er  also  nach  Ver- 
schluss seines  „guten"  Ohres  erst  recht  angiebt,  den  Ton  der  auf  den  Scheitel  aufgesetzten 
Gabel  nur  oder  vorwiegend  auf  seinem  „guten"  Ohre  zu  hören. 

Auch  in  solchem  Falle  ist  es  ja  möglich ,  dass  der  Untersuchte  ein  Simulant  ist ;  wir 
können  ihm  aber  dann  nach  dieser  Methode  die  Simulation  nicht  nachweisen  und  dürfen  ihn 
daher  der  letzteren  zunächst  auch  nicht  beschuldigen. 

2)  Auch  bei  diesem  Verfahren  ist  es,  wenn  auch  immerhin  sehr  unwahrscheinlich,  so 
doch  nicht  völlig  ausgeschlossen,  dass  ein  abgefeimter  Simulant  sich  nicht  fangen  lässt,  in- 
dem er  einfach  angiebt,  die  Flüsterworte  nach  Herausnahme  des  einen  Stethoscopschenkels 
mit  seinem  durch  den  Finger  verstopften  „guten"  Ohre  oder  auch  mit  dem  kranken  zu  hören. 
Ersteres  könnte  vielleicht,  wenn  man  ihn  den  befeuchteten  Finger  recht  fest  in  den  Ohr- 
eingang stecken  lässt  und  sich  durch  Verlängerung  des  Stethoscops  genügend  weit  von  dem 
Ohre  entfernt,  als  unmöglich  erwiesen  werden.  Die  letztere  Angabe  indessen  ist  nicht  von 
der  Hand  zu  weisen,  wenn  der  Untersuchte  nicht  einseitig  taub,  sondern  nur  schwerhörig 
zu  sein  behauptet. 
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4)  Auf  demselben  Princip  beruht  ein  von  Voltolini  [12]  angegebenes  Verfahren:  Man 
stecke  in  das  angeblich  taube  oder  sehr  schwerhörige  Ohr  ein  grosses  tronrpetenförmiges 
Hörrohr,  welches  man,  um  ihm  ein  „geheimnissvolles  Ansehen"  zu  geben,  vielleicht  noch 
mit  einem  Gummischlauch  umwickelt  hat,  und  spreche  in  den  Trichter  desselben,  während 
das  andere  gut  hörende  Ohr  gar  nicht  oder  doch  nur  mit  einem  durchbohrten  Gummipfropf 
verstopft  wird,  mit  gedämpfter  Stimme,  doch  aber  noch  so  laut  hinein,  dass  alle  sonst  im 
Zimmer  Anwesenden  es  verstehen.  Will  der  Untersuchte  hierbei  nichts  verstanden  haben,  so 
ist  er  natürlich  ein  Simulant. 

5)  Man  verbindet  dem  fraglichen  Simulanten  die  Augen  und  lässt  ihn  sein  ,, gutes" 
Ohr  durch  Hineinstecken  des  Fingers  oder  festes  Vorhalten  der  Hand  möglichst  dicht  ver- 
schliessen,  sodann  prüft  man  mit  dem  Politzer' sehen  Hörmesser  oder  einem  stärkeren  Schlag- 
werk, z.  B.  einem  Metronom,  in  der  bekannten,  S.  69  geschilderten  Weise  die  Hörweite  seines 
„kranken"  Ohres  mehrere  Male  nach  einander.  Findet  man  dieselbe  bei  wiederholten  Messungen 
stets  gleich  gross  oder  nur  wenig  verschieden,  so  kann  Simulation  ausgeschlossen  werden. 

Ob  man  andererseits,  wenn  die  Hörweite  bei  wiederholten  Bestimmungen,  insbesondere 
wenn  dieselben  an  verschiedenen  Tagen  vorgenommen  werden ,  in  weiten  Grenzen  schwankt, 
den  Untersuchten  der  Simulation  beschuldigen  darf,  halte  ich  im  Gegensatz  zu  anderen 
Autoren  für  sehr  fraglich. 

Hat  sich  ein  der  Simulation  verdächtiges  Individuum  durch  eines  der  aufgeführten 
Verfahren  nicht  als  Betrüger  entlarven  lassen ,  so  ziehe  man  auch  die  anderen  noch  in 
Anwendung,  wodurch  es  uns  bisweilen  gelingen  wird,  auch  einen  abgefeimten  Simulanten 
zu  überführen. 

B.  Methoden  mir  Feststellung  von  Simulation  doppelseitiger 

Schwerhörigkeit  : 

Simulation  von  doppelseitiger  Schwerhörigkeit  ist  noch  schwerer,  als  solche  von  ein- 
seitiger zu  entlarven. 

Mittelst  der  unter  A.  No.  5  angegebenen  Methode  werden  wir  mitunter  im  Stande  sein, 
Simulation  auszuschliessen. 

Wenn  die  Hörweite  beider  Ohren  sehr  verschieden  ist,  wie  dieses  ja  auch  bei  doppel- 
seitiger Schwerhörigkeit  oft  vorkommt,  so  werden  wir  gelegentlich  auch  mittelst  der  unter 
A  No.  1  und  2  geschilderten  Verfahren  einen  Simulanten  zu  entlarven  vermögen.  Indessen 
wird  dieses  natürlich  unmöglich  sein,  wenn  eine  beiderseits  annähernd  gleich  grosse  resp. 
nur  wenig  differirende  Schwerhörigkeit  simulirt  wird. 

C.  Methoden  sur  Entlarvung  von  Simulation  doppelseitiger 
vollkommener  Taubheit : 

Die  letztere  wird  relativ  am  häufigsten  von  Stellungspflichtigen  simulirt.  Mitunter  ge- 
lingt es,  sie  dadurch  aufzudecken,  dass  man  dem  Betreffenden,  nachdem  man  seine  Ohren 
gründlich  untersucht  hat,  mittheilt,  er  sei  für  untauglich  befunden  worden  und  könne  gehen. 
Schickt  sich  der  angeblich  vollkommen  taube  Mensch  hierauf  an,  das  Zimmer  zu  verlassen. 
so  ist  er  ein  Simulant,  vorausgesetzt,  dass  er  nicht  im  Stande  mar,  von  den  Lippen  ab- 
zulesen, in  welch'  letzterem  Fall  ihm  die  Erlaubniss,  das  Zimmer  zu  verlassen,  von  einem  Mit- 
gliede  der  Stellungscommission  gegeben  werden  inuss,  dessen  Gesicht  er  nicht  beobachten 
konnte. 

Nach  Krügelstein  [1]  wurde  ein  Simulant  dadurch  entlarvt,  dass  man  ihm  sagte,  sein 
Hosenlatz  stände  offen;  er  griff  hin,  um  sich  davon  zu  überzeugen.  Natürlich  muss  auch 
hierbei  ausgeschlossen  sein,  dass  der  Untersuchte  die  Bemerkung  von  den  Lippen  ablesen  konnte. 

Einfältige  Simulanten  lassen  sich  mitunter  dadurch  entlarven,  dass  man  sie  fragt,  wie 
lange  sie  bereits  taub  seien  (Wilde  [1)554].  Beantworten  sie  diese  Frage,  so  sind  sie,  falls 
dieselbe  nicht  von  den  Lippen  abgelesen  werden  konnte,  Betrüger. 

Bükkner  [19)26]  entlarvte  einen  angeblich  ganz  tauben  Simulanten,  indem  er  „der 
Wärterin  im  harmlosen  Tone  die  Weisung  gab,  das  grosse  Messer  zu  holen",  worauf  der- 
selbe, eine  Operation  befürchtend,  sich  decouvrirte. 

Gelingt  es  auf  diese  und  ähnliche  Weise  oder  durch  längere  Beobachtung  des  der 
Simulation  schwer  Verdächtigen  nicht,  ihn  zu  entlarven,  so  prüfe  man,  ob  er  in  berauschtem 
Zustande,  aus  dem  Schlafe  erweckt,  oder  nach  dem  Erwachen  aus  der  Chloroformnarcose  he/. 
vor  vollkommenem  Eintritt  der  letzteren,  Sprache  versieht,  wobei  natürlich  auch  wiederum 
dafür  Sorge  getragen  werden  muss,  dass  er  nicht  von  den   Lippen  ablesen  kann. 

Im  An8chlus8  an  die  Methoden  zur  Entlarvung  von  Simulanten  mögen  an  dieser  Stolle  die 
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Bestimmungen,  welche  in  Deutschland  bei  der  Aushebung  von  Ohren- 
kranken zum  Militärdienst  zu  berücksichtigen  sind, 

mitgetheilt  werden. 

Nach  der  deutschen  „Heerordnung"  machen  zum  aciiven  Bioist  untauglich: 

1)  „Taubheit  auf  einem  Ohr  nach  abgelaufenen  Krankheitsprocessen" ; 

2)  „massiger  Grad  von  chronischer  Schwerhörigkeit  auf  beiden  Ohren". 

„Massiger  Grad"  von  Schwerhörigkeit  wird  angenommen,  wenn  die  „Hörweite  für 
Flüstersprache x)  im  geschlossenen  Baume"  zwischen  4  und  1  m  beträgt. 

Mit  den  unter  1  und  2  aufgeführten  „bleibenden  körperlichen  Gebrechen"  behaftete 
Leute  dürfen  nur  zur  Ersatzreserve  resp.  zum  Landsturm  genommen  werden. 

3)  „Fehlen  einer  Ohrmuschel" ; 

4)  „erhebliche,  schwer  heilbare  Krankheitszustände  des  Gehörapparats" ; 

5)  „Taubheit  oder  unheilbare  erhebliche  Schwerhörigkeit  auf  beiden  Ohren". 

„Erhebliche  Schwerhörigkeit"  wird  angenommen,  wenn  „die  Hörweite  für  Flüster- 
sprache x)  im  geschlossenen  Eaume"  höchstens  1  m  beträgt.  Als  „erhebliche  schwer  heilbare 
Kr  anheits  zustände  des  Gehörapparats"  dürften  insbesondere  öfters  recidivirende  chronische 
Mittelohreiterungen  und  ferner  mit  quälenden  subj.  Gehörsempfindungen  bez.  zeitweiligen 
Gleichgewichtsstörungen  verbundene  chronische  Affectionen  des  mittleren  und  inneren  Ohres 
gelten.  Solche  Krankheitszustände  sind  bei  einmaliger  Untersuchung  schwer  zu  erkennen,  und 
sollten  hier  daher  zuverlässige  ärztliche  Atteste  Berücksichtigung  finden. 

Die  unter  5  aufgeführten  Gebrechen  machen  „im  Allgemeinen  auch  für  den  Landsturm 
dauernd  untauglich" ;  die  unter  3  und  4  aufgeführten  schliessen  die  Tauglichkeit  für  das 
stehende  Heer  und  die  Ersatzreserve ,  nicht  aber  „im  Allgemeinen"  diejenige  für  den  Land- 
sturm aus.     Zeitig  untauglich  machen: 

„Entzündungen  etc.  des  Gehörorgans."  Leute  mit  solchen  floriden  Ohrenleiden  sind 
zunächst  zurückzustellen. 

Die  Schwerhörigkeit  der  Eisenbahnbeamten,  insbesondere  der 
Locomotivführer  und  Heizer:2) 

Bei  diesen  sind  Krankheiten  des  mittleren  und  inneren  Ohrs  sehr  häufig,  hervorgerufen 
theils  durch  die  vielfachen  Erkältungen,  theils  durch  den  ständigen  Lärm,  vielleicht  auch  durch 
die  Erschütterung,  wie  sie  der  Beruf  mit  sich  bringt.  Andererseits  ist  gerade  bei  diesen  Beamten 
ein  gutes  Gehör  ausserordentlich  wichtig,  weil  durch  das  Ueberhören  der  acustischen  Signale 
Eisenbahnunfälle  verursacht  werden  können.  Deshalb  hat  Zwaardemaker  [1]  die  Tonhöhe 
dieser  Signale  bestimmt.  Er  fand,  dass  die  meisten  Mundpfeifen  Töne  aus  der  5 — 7  gestrichenen 
Octave  geben,  welche  bei  Erkrankimg  des  inneren  Ohres  meist  nicht  mehr  gut  gehört  werden. 
Gegen  die  Windrichtung  wird  nach  ihm  das  Signal  schwerlich  über  einige  Wagenlängen  hörbar 
sein.  Das  Signalhorn  giebt  das  „a  d'orchestre,"  welches  ausser  bei  schwerer  Mitteloh rsclerose 
verhältnissmässig  gut  gehört  wird;  nur,  wenn  die  Maschine  im  Gang  ist,  und  besonders  bei 
starkem  Winde  dürften  auch  hier  Schwierigkeiten  entstehen.  Die  Dampfpfeife  der  Locomotive 
soll  auf  a2  gestimmt  sein;  doch  wird  dieser  Ton,  wenn  der  Dampf  mit  grösserer  Kraft  hinein- 
gelassen wird,  durch  bedeutend  höhere  Obertöne  verdrängt,  sodass  viele  ältere  Beamte  die 
Dampfpfeife  nur  abgeschwächt  und  aus  grösserer  Entfernung  gegen  den  Wind  nur  mit  An- 
strengung vernehmen  können.  Das  Knallsignal  wird  auch  von  einem  kranken  Ohre  mit  einem 
Defect  am  oberen  und  unteren  Ende  der  Scala  vernehmbar  sein.  Z.  fordert,  dass  die  im  Dienst 
befindlichen  Beamten  „abgewandte"  Flüstersprache  noch  auf  mindestens  1  m  weit  verstehen. 

XI.  Neurosen  des  sehallleitenden  Apparates: 

I.  motorische 
A.  Krämpfe: 

1)  Krampfhafte  Zuckungen  der  Muskeln  der  Ohrmuschel  sind  meist  eine  Neu- 
erscheinung des  Tic  convulsiv;  isolirt  treten  sie  nur  ganz  selten  auf  (Bomberg  [1],  Blau  [3],  • 

Schwartze  [7)80]). 

*)  Die  Flüster spräche  sei  von  solcher  Intensität,  „dass  die  im  Freien  unter  den 
günstigsten  Bedingungen  bei  Tage  vorgesprochenen  Worte  von  einem  normal  Hörenden  auf 
höchstens  2  m  zum  Nachsprechen  verstanden  werden."  „Im  geschlossenen  Baume  wird  diese 
Flüstersprache  von  normal  Hörenden  auf  ungefähr  20  m  verstanden."  „Die  Prüfung  ist  bei 
zugewandtem  Ohre  vorzunehmen." 

2)  cf.  Moos  [28,  59  u.  60],  Bürkner  [11],  Schwabach  und  Pollnow  [1],  Lichtenberg  [1  u.  2]. 
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Therapie:  Lässt  sich  eine  reüectorisch  wirkende  Ursache  des  Krampfes  auffinden, 
so  muss  man  diese  zu  beseitigen  suchen.  Etwaige  Augenleiden  sind  entsprechend  zu  be- 
handeln, kranke  Zahne  zu  extrahiren.  Lassen  sich  „Druckpunkte"  nachweisen,  die  ge- 
wöhnlich an  den  Austrittsstellen  der  Trigeminusäste  liegen,  —  bei  Druck  auf  diese  Punkte 
lässt  der  Krampf  sofort  nach  —  so  lasse  man  die  Anode  des  Constanten  Stromes  auf  die- 
selben einwirken.  Im  anderen  Fall  setze  man  die  Anode  auf  den  Facialisstamin  und  die 
einzelnen  Aeste  des  Pes  anserinus.  Mitunter  nützt  auch  die  Galvanisation  der  Med.  oblon- 
gata,  bei  welcher  man  die  Anode  dicht  unter  der  Protuberanz  des  Occiput  aufsetzt,  während 
die  Kathode  in  der  Hand  ruht.  Die  Dauer  der  einzelnen  Sitzungen  soll  5- — 10  Minuten  be- 
tragen. Auch  der  faradische  Strom  wirkt  mitunter  günstig.  Von  inneren  Mitteln  können 
Bromkali,  Arsenik,  Atropin,  Zinc.  oxydat.  u.  a.  versucht  werden. 

2)  Die  gleichfalls  sehr  selten  vorkommenden  clonischen  Spasmen  des  M.  tens.  tymp. ]) 
verursachen  meist  ein  lautes  Knacken  oder  dumpfes  Pochen  im  Ohre,  welches  auch  ob- 
jectiv,  mitunter  sogar  auf  grössere  Entfernung,  10 — 12  m,  wahrnehmbar  ist,  können  aber 
auch  vorkommen,  ohne  ein  subjectiv  oder  objectiv  hörbares  Geräusch  zu  verursachen  (Blau  [7]). 
Meist  mit  gleichzeitigen  krampfhaften  Zuckungen  des  Gaumensegels  und  der  Kehlkopf- 
muskeln combinirt,  sind  sie  in  anderen  Fällen  auch  isolirt  beobachtet  worden.  Die  durch 
sie  hervorgerufene  Bewegung  des  Trommelfells  ist  (cf.  Jacobson  [2)42])  mit  dem  Ohren- 
spiegel sichtbar  oder  lässt  sich  durch  ein  in  den  Gehörgang  luftdicht  eingeführtes  Manometer 
constatiren.     Doch  ist  dieses  nicht  immer  der  Fall. 

Therapie:  Zunächst  versuchsweise  Anwendung  des  constanten  bez.  faradischen 
Stroms,  wodurch  in  einigen  Fällen  Heilung  erzielt  wurde. 

Bei  einem  von  Kessel  [4]  behandelten  Studenten,  bei  dem  sich  in  Folge  eines  Schläger- 
hiebs eine  wulstförmige  Narbe  hinter  dem  Ohre  gebildet  hatte,  wurden  Schwerhörigkeit  und 
ein  schwirrendes  Geräusch  im  Ohre,  welches  K.  seiner  Tiefe  nach  für  einen  Muskelton  hielt 
und,  da  sich  alle  Erscheinungen  bei  Druck  auf  den  Narbenwulst  steigerten,  auf  einen  von 
den  sensiblen  Nerven  der  Narbe  ausgelösten  Beflexkrampf  des  Tensor  tymp.  bezog,  durch 
Durchschneidung  des  Narbenwulstes  dauernde  Heilung  erzielt.  Bei  unheilbarem  und  sehr 
quälendem  Krampf  des  Tensor  tymp.  ist  die  Tenotomie  desselben  indicirt.  Walb  [1)292] 
erzielte  durch  die  Luftdouche  Heilung. 

3)  Einen  clonischen  Krampf  des  M.  stapedius  vermuthete  Gottsteix  [5]  in  einem 
Fall  von  Blepharospasmus,  in  welchem  die  Patientin  während  des  Anfalls  in  beiden  Ohren 
ein  Rauschen  hörte,  Habermann  [16]  in  einem  Fall,  wo  bei  einer  Kranken  mit  alter  trockener 
Trommelperibration  im  rechten  Ohre  nach  3  Wochen  langem  Bestehen  eines  clonischen  rechts- 
seitigen ,  täglich  mehrmals  auftretenden  und  nach  4  Wochen  von  selber  aufhörenden  Lid- 
krampfs  sich  auf  der  rechten  Seite  ein  dumpfes  Sausen  einstellte,  welches  anfangs  nur  mit 
dem  Krampf,  später  aber,  als  derselbe  sistirte,  schon  beim  Schliessen  der  Augenlider  auftrat. 
Dabei  zeitweise  Anwandlung  von  Schwindel.  Im  Gebiet  des  N.  trigemin.  und  facial.  konnte 
H.  ein  aetiologisches  Moment  für  die  clonischen  Krämpfe  des  M.  orbicularis  oculi  und  des 
Stapedius  nicht  auffinden.  Er  betrachtete  als  solches  die  Anaemie  der  Patientin  und  eine 
vielleicht  damit  verbundene  grössere  Erregbarkeit  der  motorischen  Centren,  in  deren  Folge 
die  Krämpfe  des  Stapedius  nicht  nur  bei  Innervation  des  Orbicularis  oculi,  sondern  auch 
anderer  Muskelgruppen,  wie  z.  B.  durch  Bewegungen  des  Kopfes,  ausgelöst  wurden. 

In  Gottstein's  Fall  sistirte  das  Ohrensausen  in  beiden  Ohren,  solange  ein  Fingerdruck 
auf  einen  bestimmten  Punkt  am  vorderen  unteren  Winkel  des  Proc.  mastoid.  ausgeübt  wurde. 
Ein  noch  günstigeres  Eesultat  ergab  Application  des  InducMonsstroms ,  gleichgültig  ob  G- 
die  Electroden  auf  je  einen  Druckpunkt  der  beiden  Warzenfortsätze  oder  ob  er  eine  auf  einen 
Halswirbel ,  die  andere  auf  den  Proc.  mastoid.  setzte :  Das  Sausen  war  während  der  Ein- 
wirkung des  faradischen  Stroms  verschwunden  und  blieb  auch  nachher  noch  geringer.  Nach 
12  Sitzungen  blieb  es  dauernd  weg.  Habehmaxx  [16]  machte,  nachdem  der  faradische  Strom 
(die  eine  Electrode  auf  dem  affioirten  Ohr,  die  andere  auf  der  entgegengesetzten  Halsseite) 
das  Geräusch  meist  zwar  für  einen  halben  bis  ganzen  Tag  zum  Verschwinden  gebracht,  aher 
trotz  vierwöchentlicher  Anwendung  nicht  dauernd  beseitigt  hatte,  die  Tenotomie  des  Stapedius 
mit  der  Paracentesennadel,  welche  durch  die  die  hintere  Hallte  des  Trommelfells  einnehmende 
Perforation  eingeführt  wurde,  und  pulverte  dann  etwas  Borsäure  ein.  Unmittelbar  nach  der 
Operation  hörte  das  Geräusch  rollständig  und  für  die  Dauer  auf,  ebenso  der  Schwindel  und 
die  Mngenommenheit  des  Kopfes. 

4)  Der  clonische  Krampt'  der  Tubenmuskeln  ist  etwas  häufiger  beobachtet  worden. ' 
im  Ganzen  aber  auch  sehr  selten.  Er  kommt  einseitig  und  doppelseitig  vor,  isolirt  oder 
mit  Krämpfen  der  Kehlkopf-,  Zungen-,  Augen-,  Mund-  und  Nasenmuskeln  vergesell- 
schaftet. 

')  Schwartzi  [22],  Wolf  [8)68].  —  -  Boeck  [2],  Bchwartze  [39  u.  7  808],  Holmes 
[2],  Williams  [2],  Ürbaxtsohitsch  [4)415]  u.  A.. 
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Er  verursacht  ein  nicht  nur  für  den  Patienten,  sondern  auch  dbjectiv,  mitunter  noch 
in  weiter  Entfernung  vernehmbares ,  durch  das  Abheben  der  Tubenwände  von  einander1) 
verursachtes  knackendes ,  tickendes  oder  knipsendes  Geräusch,  welches  sich  in  kurzen 
Zwischenräumen  wiederholt,  zuweilen  willkürlich  unterdrückt  werden  kann,  mitunter  auch 
während  des  Schlafes  anhält  und  die  Patienten  häufig  ausserordentlich  belästigt.  Man 
sieht  dabei  mitunter  eine  mit  dem  Geräusch  synchrone  zuckende  Bewegung  des  Graumen- 
segels, bisweilen  Hebung  des  Kehlkopfs  und  rhinoscopisch  eine  Verengerung  des  Ost.  pha- 
ryng.  tubae. 

Therapeutisch  empfiehlt  sich  (cf.  Politzer  [6)  468])  die  Massage  der  Gegend  zwischen 
dem  aufsteigenden  Unterkieferast  und  dem  Warzen  Fortsatz  und  ferner  die  Galvanisation  des 
Gaumensegels.  Vorübergehend  kann  man  den  Krampf  (cf.  Kayser  [3])  in  manchen  Fällen 
durch  Fingerdruck  auf  das  Velum  palatinum  vom  Munde  aus  oder  auf  den  Proc.  mastoid. 
oder  auf  den  Vagus  sistiren.  Durch  Abhebung  der  lateralen  Tubenwand  mit  dem  Catheter- 
schnabel  wird  das  Geräusch  bisweilen,  durch  Einführung  eines  Bougies  (Kaysee,  [3])  für  die 
Dauer  der  Einwirkung  sicher,  mitunter  auch  bleibend  sistirt.  Zaufal  [20]  empfiehlt  die 
Massage  des  intrapharyngealen  Tubentheils  in  Verbindimg  mit  der  Dehnung  der  Tubengaumen- 
rnuscidatur:  mit  dem  mit  einem  Kautschukfingerling  versehenen,  in  die  RosENMÜLLER'sche 
Grube  eingeführten  Finger  drückt  und  streicht  er  abwechselnd  die  mediale  Tubenplatte,  dann 
führt  er  ihn  in's  Tubenostium  ein  und  drückt  den  Boden  des  letzteren  und  seine  laterale 
Wand  nach  unten  und  vorn,  schliesslich  zieht  er  mit  dem  hakenförmig  gebogenen  Finger 
den  angrenzenden  Theil  des  weichen  Gaumens  nach  unten. 

B.  Lähmungen: 

1)  Lähmung  des  M.  stapedius  kommt  bei  intracranieller  Lähmung  des  Facialis 
zu  Stande.  Sie  kann  nach  Kessel  in  Folge  der  jetzt  überwiegenden  Wirkung  des  Tensor 
tymp.  zu  stärkster  Einwärtsziehung  des  Trommelfells ,  Druckatrophie  desselben  und  fast 
vollständiger  Taubheit  führen.  In  solchen  Fällen  ist  nach  K.  [4]  die  Tenotomie  des  Tens. 
tymp.  indicirt.  Nach  Lucae  [40  u.  47]  u.  Moos  [29]  ist  bei  Lähmung  des  Stapedius  Fein- 
hörigkeit für  alle  musikalischen  Töne,  speciell  abnorme  „  Tiefhörigkeit"  vorhanden. 

2)  Lähmung  des  Gaumensegels  und  der  Tubenmuskeln  (nach  Diphtherie,  Typhus, 
Rheumatismus)  kann  in  Folge  der  gestörten  Ventilation  der  Paukenhöhle  und  der  hierdurch 
(s.  S.  231)  in  letzterer  entstehenden  Luftverdünnung  Hörstörung  hervorrufen. 

Prognose :  Die  diphtherische  Gaumensegel-  und  Tubenmuskellähmung  verschwindet  bei 
roborirendem  Verfahren  in  der  Regel  nach  einigen  Wochen. 

Therapie:  Um  die  Luftverdünnung  in  der  Paukenhöhle  hintenanzuhalten,  muss  die 
Tuba  zeitweilig  eatheterisirt  werden. 

2.  sensible 

A.  Neuralgieen  (die  Otalgia  nervosa,  nervöser  Ohrenschmers): 

Dieselbe  kommt  sowohl  selbständig ,  wie  auch  als  Theiler  scheinung  einer  Trigeminus- 
oder  Cervico-occipitalneuralgie  (Lincke  [1)hi;63])  vor  und  besteht  in  anfallsweise 
auftretenden  Schmerzen  in  einem  Ohre,  in  welchem  keinerlei  Entzündungserscheinungen 
nachweisbar  sind.  Wenn  auch  sehr  viel  seltener,  als  der  entzündliche  gelangt  der 
nervöse  Ohrenschmerz  im  Ganzen  doch  nicht  allzu  selten  zur  Beobachtung. 

Nur  in  wenigen  Fällen  geht  er  von  den  aus  dem  Plexus  cervicalis  entspringenden 
Nerven  der  Ohrmuschel,  viel  häufiger  von  dem  seine  sensiblen  Zweige  vom  Trigeminus  und 
Glossopharyngeus  erhaltenden  Plex.  tympanicus  aus.  In  letzterem  Fall  spricht  man  von 
einer  JSeuralgiu  tympanica. 

1)  Die  Neuralgie  der  Ohrmuschel  beschränkt  sich  gewöhnlich  auf  eine  um- 
schriebene Stelle.  Sie  wird  an  der  vorderen  Fläche  von  dem  N.  auriculo-temporalis ,  einem 
Zweig  des  Ramus  inframaxill.,  also  des  3.  Astes  vom  Trigeminus,  an  der  hinteren  von  dem 
N.  auricul.  magnus  und  dem  N.  occipital.  minor  des  Plexus  cervical.  ausgelöst  und  findet 
sich  namentlich  nach  Herpes  Zoster.  Man  findet  bei  ihr  einen  Schmerzpunkt  an  der  Ohr- 
muschel da,  wo  der  N.  auriculo-temporalis  über  den  Jochbogen  hinzieht,  und  häufig  auch 
einen  am  Warzenfortsatz.  Ein  leichter  Druck  auf  dieselben  steigert  den  Schmerz ,  ein 
stärkerer  vermindert  ihn  bisweilen.  Während  des  Anfalls  tritt  (cf.  Politzer  [6)464])  mit- 
unter geringe  Röthung  und  Schwellung  an  der  betreffenden  Ohrmuschel  auf. 

2)  Die  Neuralgie  des  Plexus  tympanicus  kommt  selbstständig  oder  als  Theil- 
erscheinung  einer  Neuralgie   des  Trigeminus  und   zwar   meistens   seines    3. ,    selten   seines 

*)  Politzer  [24],  Szenbs  [1],  Kaufmann  [1],  Schwager  [1],  Brandeis  [2],  Brieger  [1)  144]. 
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2.  Astes  vor.  Im  ersteren  Falle  erstreckt  sie  sich  auf  das  äussere  und  mittlere  Ohr,  während 
im  letzteren  nur  das  Mittelohr  ergriffen  ist. 

Symptome :  Dieselben  bestehen  in  Anfällen  von  heftigen  bohrenden  und  reissen- 
den Schmerzen  im  Ohre,  welche  (cf.  Schwartze  [7) 231])  in  die  Verbreitungsgebiete 
des  N.  temporalis,  supra-  und  infraorbitalis,  maxillaris  sup.  und  inf.  ausstrahlen  können. 
Sie  sind  zuweilen  mit  Hyperaesthesia  acust.  (s.  S.  97),  mit  subj.  Gehörsempfindungen, 
Schwerhörigkeit,  Hyperaesthesie  und  Röthung  bez.  Heisswerden  der  Ohrmuschel, 
Lichtscheu,  Thränenfluss  und  Zuckungen  der  Gesichtsmuskeln  verbunden,  Erschei- 
nungen, welche  alle  nach  dem  Anfall  verschwinden.  Der  letztere  dauert  nur  selten 
länger,  als  einige  Stunden  an  und  kehrt  meist  in  unregelmässigen,  seltener  in  regel- 
mässigen Zwischenräumen  wieder. 

Aetiologie:  Die  weitaus  häufigste  Ursache  der  Otalgia  nervosa  bilden  cariöse 
Zähne  (Schwartze  [40] ,  Urbantschitsch  [2)  347]) ,  namentlich  cariöse  untere  Backzähne 
(Körnrr  [22]) ,  die  selber  mitunter  spontan  nicht  schmerzhaft  sind.  Die  Zähne  sind  sogar 
bisweilen  seb  einbar  ganz  gesund ,  enthalten  aber  doch  feine  Lücken ,  welche  nur  von  einem 
geschickten  Zahnarzt  aufgefunden  werden. 

Als  seltenere  aetiologische  bez.  praedisponirende  Momente  wären  Erosionen  und  Ge- 
schwüre an  der  Epiglottis  (Gerhardt  [2],  Wagenhäuser  [8)  172])  und  im  Rachen  (Schwartze 
[7)230]),  Pharyngealabscesse,  Angina  tonsillaris  bez.  peritonsilläre  Phlegmonen  zu  nennen, 
ferner  chronische  Laryngitis  mit  Verdickung  der  Stimmbänder,  Strictur  des  Oesophagus 
nach  Geschwüren,  operative  Eingriffe  im  Larynx  oder  Pharynx  (z.  E.  Tonsillotomie),  so- 
dann Durchbruch  des  Weisheitszahns ,  Zungenkrebs  (schon  in  frühen  Stadien)  (Richard 
s.  Schwartze  [1.  c.]) ,  Zungenabscess  (Körner  [22]),  Rheumatismus  des  Kiefergelenks  bez. 
JSeurosen  desselben  (Brück  [3]) ,  Erkältung ,  mechanische  Einwirkung  auf  die  in  Betracht 
kommenden  Nervenstämme,  Erkrankungen  der  benachbarten  Knochen  und  des  Periosts  sowie 
Geschwülste,  welche  auf  dieselben  drücken,  Caries  der  Schädelknochen  und  der  Halswirbel, 
Necrose  am  Boden  der  Nasenhöhle  (Wagenhäuser  [1.  c.]) ,  Entzündung  •  und  Neubildung 
im  Ganglion  Gasseri,  cerebrale  Erkrankungen,  Malariainfection,  Influenza  (Kaufmann  [2], 
Eitelberg  [11)53]),  Syphilis,  Anacmie  und  Marasmus,  Hysterie,  Neurasthenie,  Pubertäts- 
entwicklung, Menstruaiionsanomalieen,  Erkrankungen  der  weiblichen  Sexualorgane  (Pagen- 
stecher [1)418],  A.  Levy  [1)212]),  Schwangerschaft,  Wochenbett,  Climacterium.  Nach 
Kirchner  [9]  findet  sich  hartnäckige  Otalgie  häufig  bei  Syphilitischen  in  Folge  von  speeifischer 
Erkrankung  des  Periosts  und  der  Gefässe  der  Paukenhöhle. 

Die  Diagnose  beruht  auf  dem  Nachweis,  dass  Entzündungserscheinungen  im  Ohre, 
welche  die  Schmerzanfälle  verursachen  könnten,  nicht  vorhanden  sind.  Findet  man 
cariöse  Backzähne  an  der  entsprechenden  Seite,  welche  beim  Druck  oder  Eingehen 
mit  der  Sonde  sehr  schmerzhaft  sind,  so  ist  es  sehr  wahrscheinlich,  dass  die  Zahn- 
caries  die  Ursache  bildet.  Indessen  ist  dieses  nicht  immer  der  Fall.  Zuweilen  nämlich 
bleibt  die  Otalgie  auch  nach  der  Extraction  der  kranken  Zähne  bestehen.  Sind  solche 
überhaupt  nicht  vorhanden,  so  wird  man  durch  Spiegeluntersuchung  feststellen  müssen, 
ob  pathologische  Abänderungen  im  Rachen  oder  Kehlkopf,  insbesondere  Geschwüre, 
vorhanden  sind,  welche  die  Otalgie  hervorrufen  könnten,  und  ferner  durch  eine  Unter- 
suchung der  betreffenden  Points  douloureux,  ob  dieselbe  als  Theilerscheinung  einer 
Neuralgie  des  Trigeminus  oder  des  Cervicalplexus  aufzufassen  ist. 

Körner  [22]  sah  den  irradiirten  neuralgischen  Ohrenschmerz  in  einem  Fall  von  Zungen- 
abscess und  in  vielen  von  Zahncaries,  freilich  nicht  in  allen,  durch  Druck  auf  die  Gegend 
des  Zungenbeins  namentlich  auf  das  Zungenbeinhorn  exaeerbiren  und  verwertet  dieses  zur 
Sicherung  der  Diagnose  auf  Otalgia  nervosa. 

Die  Prognose  ist  bei  denjenigen  Otalgieen,  welche  von  einem  cariösen  Zahn  aus- 
gehen, und  bei  den  typischen  Formen  im  Ganzen  günstig,  ungünstig  dagegen  bei 
cerebraler  Ursache,  Anaemie  und  Marasmus,  alter  Syphilis  und  tuberculösen  Kehlkopf- 
geschwüren. In  manchen  Fällen  tritt  spontane  Heilung  ein;  andere  sind  sehr  hart- 
näckig. 

Therapie:  Wo  auf  der  Seite  der  Otalgie  cariöse  Backzähne  vorhanden  Bind, 
lasse  man  dieselben  extrahiren.  Ist  dieses  nicht  der  Fall  oder  wird  die  Neuralgie 
hierdurch  bez.  durch  das  mitunter  auch  bereits  ausreichende  Tödten  des  oder  der  Zahn- 
nerven nicht   beseitigt,  so  gebe  man  bei  den  typischen  Formen  (cf.  Politzer  [6  we] 

Chinin,    sulfur.   0,25    bis  0,5    pro    dos/   2  — 3 mal    im    Lauf-    von   2 — 3    Stunden    vor    dem 

Anfall,  bei  den  atypischen  Chinin,  sulfur.  0,2—0,3  pro  dosi  3 mal  täglich  und.  wenn 
dieses  nicht  hilft,  Sol.  Forvleri  in  nicht  zu  kleinen  Gaben  s.S.  Mo  u.  151  .  Bedinge« 
|4|  heilte  einen  durch  Malariainfection  hervorgerufenen  Fall  \<>u  Neuralgia  tympanica 
mit  gleichzeitiger  Infra-  und  Supraorbitalneuralgie ,  nachdem  -ich  Chinin  und  Arsenik 
als  nutzlos  erwiesen  hatten,  durch  länger  fortgesetzte  Darreichung  von  Tinct.  Eucalypti 
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fRp.  Ol.  Eucalypti  3,0,  Spir.  vini  20,0  3  mal  täglich  20  Tropfen).  Besteht  der  Verdacht 
auf  Syphilis  und  ist  die  Neuralgie  mit  Zuckungen  und  leichter  Parese  der  Gesichts- 
muskeln verbunden,  so  verordne  man  Jodkali  1,0  pro  die  (Politzer  [1.  c.]).'  Gruber 
[46]  empfiehlt  dasselbe  auch  für  nichtsyphilitische  Fälle. 

Sodann  kommen  von  innerlichen  Mitteln  bei  rheumatischer  Ursache  Natr.  salicyl., J) 
bei  Anaemie  Eisen,  ferner  Antipyrin^)  (Gruber  [45])  Phenacetinz)  (Gomperz  [9]),  Salol 
(Thorner  [2])  (dreistündlich  ein  Pulver  von  0,6),  Butylchloralhydrat  (zweistündlich 
0,1 — 0,2  in  Pillen)  oder  Tinct.  Gelsemii  (dreimal  täglich  10 — 20  Tropfen),  von  äusser- 
lichen  Application  von  Vesicantien  und  Einreibung  von  Morphium-  oder  Verairinsalben 
in  der  Reyio  mastoid.  in  Betracht. 

Besser,  als  alle  anderen  Mittel  wirkt  mitunter  der  constante  Strom:  Der  Kupferpol 
wird  auf  das  Ohr,  der  Zinkpol  auf  den  Nacken  gesetzt;  bei  vasomotorischer  Neurose 
(Röthung  der  Muschel  im  Anfall)  setzt  man  die  Kathode  auf  den  Sympathicus,  die 
Anode  (cf.  Marian  [4])  an's  Ohr. 

Wo  der  Schmerz  bei  Druck  auf  die  Gegend  zwischen  Warzenfortsatz  und  Unter- 
kieferast gesteigert  wurde,  beobachtete  Politzer  [6)467])  nach  mehrmaliger  Massage 
dieser  Parthie  bedeutende  Besserung. 

Urbantschitsch  [2)349]  empfiehlt  gegen  intermittirende  Otalgieen  Inhalationen 
von  Amylnitrit  (auch  ausserhalb  des  Anfalls) ;  in  einem  allen  Mitteln  trotzenden  Fall 
erzielte  er  durch  Suggestion  im  hypnotischen  Zustand  dauernden  Erfolg. 

Bei  sehr  heftigen  Schmerzen  ist  man  nicht  selten  zur  subcutanen  Injection  von 
Morphium  oder  Cocain  gezwungen. 

Brieger  [1)44]  sah  günstige  Wirkung  von  Application  des  Chlor  aethylsprays  auf  Ge- 
hörgang und  Trommelfell.  Bei  einer  Hysterischen  nützte  ihm  [l)i28]  die  Hypnose.  Bei  einer 
anderen ,  bei  welcher  die  Berührung  einer  ausgedehnten  Kalkablagerung  im  Trommelfell  die 
constant  bestehenden,  aber  anfallsweise  besonders  Nachts  exacerbirenden  Schmerzen  erheblich 
steigerte,  erzielte  er  durch  Excision  des  Trommelfells  mit  dem  Hammer  vollständige  und 
dauernde  Heilung.  Max  [1]  empfiehlt  Lucae's  federnde  Drucksonde,  welche  er  bei  chronischen 
Fällen  täglich  bis  zum  völligen  Verschwinden  des  Schmerzes  applicirte. 

Werden  die  Anfälle  durch  kalten  Luftzug  ausgelöst,  so  lasse  man  prophylactisch 
eine  Ohrenklappe  tragen. 

Manche  Fälle  wurden  durch  Exstirpation  von  Neuromen  in  der  Nähe  des  Ohres 
geheilt. 

3)  Die  Neuralgie  des  Warzentheils :  Mitunter,  wenn  auch  sehr  selten,  findet 
man  heftige ,  Jahre  hindurch  anfallsweise  auftretende  Schmerzen  an  einem  Warzentheil, 
welcher  niemals  Entzündungserscheinungen  oder  Druckempfindlichkeit  aufzuweisen  hatte, 
während  das  Trommelfell  vollkommen  normal  erscheint  oder  die  Zeichen  einer  längst  aus- 
geheilten Mittelohreiterung  zeigt.  Wie  die  Schmerzen  in  diesen  Fällen  entstehen,  ist  noch 
nicht  sichergestellt.  Anaemische  scheinen  für  dieselben  besonders  disponirt  zu  sein  (Schwartze 
[7)329]).  Brieger  [l)ii5]  beobachtete  in  einem  derartigen  Fall '  Glycosurie  und  räth,  bei 
jeder  hartnäckigen,  medicamentöser  Behandlung  trotzenden  Neuralgie  des  Warzentheils  auf 
Diabetes  zu  fahnden. 

Therapeutisch  empfiehlt  sich,  wenn  die  oben  angegebenen  Hautreize  und  Anti- 
neuralgica  nichts  nützen  und  die  Schmerzen  ungemein  quälend  sind,  die  Aufmeisslung  des 
Warzentheils. 

Schwartze  [1.  c]  erzielte  hierdurch  Heilung  in  Fällen,  in  denen  es  ihm  wegen  Sclerose 
des  Knochens  nicht  gelang ,  das  Antrum  zu  eröffnen ,  und  lässt  er  es  unentschieden ,  ob  die 
Operation  hier  nur  als  kräftiges  Revulsivum  bez.  durch  die  bei  derselben  stattgehabte  venöse 
Blutung  aus  dem  Knochen  oder  der  Schleimhaut,  oder  durch  Durchtrennung  von  durch  die 
verhärtete  Knochensubstanz  comprimirten  Nerven  günstig  eingewirkt  hat. 

B.  Hyperaesthesie  der  Ohrmuschelhaut  und  des  äusseren  Gehörgangs 

z.  B.  gegen  kalten  Luftzug  ist  selten  und  dann  gewöhnlich  von  Eczemen,  Entzündungen  oder 
Erfrierungen  zurückgeblieben. 

Therapeutisch  erweisen  sich  nach  Politzer  [6)467]  kalte  Abreibungen  der  Muschel 
und  Bepinselungen  mit  Fett  als  nützlich. 


*)  Bp.  Natr.  salicyl.  0,5         2)  Bp.  Antipyrin  0,5  3)  Rp.  Phenacetin.  0,5 — 1,0 

D.  tal.  dos.  X  D.  tal.  dos.  X  '    D.  tal.  dos.  VI 

in  capsul.  amylac.  S.  3maltgl.  1 — 2  Pulver  (bez.  nach        S.  nach  Bedarf  1  Pulver. 

S.  4mal  tgl.  1  Pulver.        Gojiferz  [9]  2  Pulver  auf  einmal  u. 

wenn  die  Schmerzen  nach  2  Stunden  nicht  aufhören,  wiederum  2). 
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Nervöses  Hautjucken  des  äusseren  Gehörgangs  ist  ziemlich  selten,  viel  häufiger 
findet  sich  ein  Pruritus  cutaneus  bei  mangelnder  Ceruminalsecretion,  bei  chronischem 
Eczeni,  chronischer  Otit.  ext.  diff.  und  Otomycosis.  Das  gewöhnlich  intermittirend  auf- 
tretende Jucken  ist  oft  sehr  quälend,  verführt  die  Kranken  zu  häufigem  Scheuern  und 
Kratzen  der  Gehörgangswände  und  bildet  so  die  Ursache  für  die  Entstehung  von  Ex- 
coriationen  und  Entzündungen  an  denselben. 

Therapeutisch  empfehlen  sich  Bepinsdungen  mit  Vaselin,  Alcoliol  oder  Menthol- 
spiritus  (Menthol  3,0 — 5,0,  Spirit.  vini  ad  100,0)  oder  nach  Politzer  [1.  c]  mit  20°/0iger 
Cocainlösung.  Schwartze  [7)  107])  empfiehlt  Insufflation  von  Alaunpulver  und  am 
meisten  Bepinselung  der  Wände  mit  4 — 10°l0iger  Lapislösung,  die  aber  vom  Arzte  selber 
vorgenommen  werden  muss,  Behandlung  etwaiger  Menstruationsanomalieen,  bei  Neigung 
zu  Kopfcongestionen  innerlich  Säuren  und  Laxantien,  in  sehr  hartnäckigen  Fällen  Sol. 
Forvieri  (s.  S.  140  u.  151). 

C.   Anaesthesie  der  Ohrmuschel  und  des  äusseren  Gehörgangs 

kommt  ebenfalls  selten  vor  und  dann  meistens  als  Theilerscheinung  einer  Anaesthesie  der 
ganzen  Kopfhälfte  bei  Cerebralaffectionen  (Moos  [61]),  Hysterie  oder  nach  Meningitis  cerebrospin. 
(Gottstein  [3)  177]). 

Eine  Anaesthesie  der  Mittelohrschleimhaut  ist  bei  dem  „trockenen  chro- 
nischen Mittelohrcatarrh"  ziemlich  häufig. 

3.  secretorische. 

Als  secretorische  Keflexneurose  deutet  Walb  [4)  186]  einen  Fall ,  in  welchem  zu  3  ver- 
schiedenen Malen  bei  normalem  Zustande  von  Nase,  Nasenrachenraum  und  Tuba  Eust.  neben 
heftigen  Zahnschmerzen  eine  Ansammlung  von  serösem  Exsudat  in  der  Paukenhöhle  auftrat. 
Nach  Extraction  des  stark  cariösen  und  mit  Wurzelentzündung  behafteten  2.  oberen  Molar- 
zahns trat  dauernde  Heilung  des  Ohrenleidens  ein. 

X.  Die  Missbildung'en  des  Gehörorgans.1) 

Sie  verursachen  häufig  Taubheit  resp.  Taubstummheit.  Die  Excessbildungen  beschränken 
sich  meistens  auf  das  äussere  Ohr,  die  Hemmungsbikkmgeu  dagegen  betreffen  gewöhnlich 
das  äussere  und  mittlere  Ohr  zugleich.  Missbildungen  des  äusseren  und  mittleren  Ohres 
sind  oft  mit  Ohr-  und  Halskiemenfisteln,  mit  Hemmungsbildungen  des  Ober-  und  Unter- 
kiefers (Schubert  [1)48  u.  6]),  Asymmetrie  des  Gesichts,  Hasenscharte,  Gaumenspalte  und 
Wolfsrachen  (Heoian  [2])  verbunden.  Nach  Zaufal  [21  u.  34]  bleibt  bei  jeder  angeborenes 
Atresie  des  Meatus  die  entsprechende  Gesichtshälfte  in  Wachsthum  zurück,  sodass  Z.  dieses 
bei  Neugeborenen  stets  voraussagt  (vergl.  auch  Lucae  [7)63],  Schubert  [6]  u.  A.).  Bildungs- 
fehler des  Labyrinths  sind  viel  seltener  (Steinbrügge  [3)i]). 

Die  congenitalen  Missbildungen  der  Ohrmuschel  treten  entweder  als  Bildungs- 
defecte  oder  als  Bildungsexcesse  auf.  Erstere  sind  gewöhnlich,  wenn  auch  nicht  immer,  mit 
Hemmungsbildungen  tieferer  Ohrabschnitte,  insbesondere  des  Gehörgangs  und  Mittelohrs 
(Toynbee  [1)  16]),  seltener  des  Labyrinths  vergesellschaftet  und  erscheinen  entweder  als  totaler 
Maugel  der  ganzen  Muschel,  häufiger  als  V er  kr  üp feiung  oder  Fehlen  einzelner  Theile 
derselben,  am  häufigsten  des  Lobulus.  Die  Fig.  5 — 8  (Taf.  X)  stellen  verschiedene  Arten 
solcher  die  Muschel  betreffender  Bildungsdefecte  dar. 

Zu  den  Bildungsexcessen  gehören  die  übermässige  Vergrößerung  der  ganzen  Muschel 
(Macrotie)  oder  einzelner  Abschnitte  derselben  z.  B.  des  Ohrläppchens ,  -)  das  Vorkommen 
von  mehr  als  zwei  Muscheln  (Polyotie)  und  die  Auricularanhänge  (Taf.  X  Fig.  1 1,  warzen- 
ähnliche, aber  glatte,  etwa  kirschkerngrosse,  aus  Haut.  Unterhautzellgewebe  und  Netzknorpel 
bestehende  Wülste,  welche  einzeln  oder  mehrfach,  am  häufigsten  (cf.  Vibchow  [6)225])  vor 
dem  Tragus,  mitunter  aber  auch  am  Ohrläppchen  hinter  dem  Ohre  oder  am  Halse  inseriren. 

Gewöhnlich  sitzen  die  rudimentären,  zuweilen  aber  auch  gut  ausgebildete  Muscheln  an 
abnormer  Insertinnsslelle.  so  auf  der  Wange,8)  am  Halse  (Rose  |l|>  oder  an  der  Schulter. 
Eine  nicht  seltene  Hemniungsbildung  ist  die  zuweilen  doppelseitige,  ein  kleine-  Grübchen 
oder  einen  0,5—2  cm  langen,  blind  endenden  Fistelgang  darstellende  Fistula  auris  congenita,*) 
Dieselbe  liegt  nieist  vor  dem  Helix  l  cm  über  dem  Tragus,  seltener  an  anderen  rückwärts 
gelegenen  Theilen   (Antitragus   (Dyeb  [1|),   Lobulus   (Bbtz  [1]),    Concha  auris,   Crus  bei 

')  Bezüglich  eingehender  Angaben  über  die  Literatur  bis  1892  sei  auf  Lixcke  [1)i,  682 
5chwabtze  [2],  Steinbrügge    3)l— 10]  u.   BIoldenhauer  [1]  verwiesen. 

-      ScHWABTH      [2)27    .      LeMCKI       3     1"        WbEDKS     [9],  l'ill.ir/     S.     LlNCKE    [l)l,  618]. 

BeüSINGE»      1.1    ur.wi  -i  in  rsi  H       12      11.    A. 
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(Schavabach  [5])  und  entleert  zeitweise  eine  weissgelbliche,  rahmige,  Eiter-  oder  Epithelzellen 
enthaltende  Flüssigkeit.  Durch  Verstopfung  ihrer  Oeffnung  entsteht  mitunter  eine  cystöse 
Erweiterung  der  Fistel  (Kiemencyste),  die  die  Grösse  einer  Nuss  erreichen  und  leicht  mit 
einem  Abscess  verwechselt  werden  kann. 

Unter  den  gewöhnlich,  aber  nicht  immer  mit  Bildungsdefecten  der  Ohrmuschel,  häufig 
auch  des  mittleren,  seltener  des  inneren  Ohres  verbundenen  Hemmungsbildungen  des 
äusseren  Gehörgangs  wären  die  angeborene  totale  oder  partielle  Verengerung  (v.  Tröltsch 
[5)i39])  und  die  Atresie  desselben1)  zu  erwähnen.  Letztere  ist  knöchern,  fibrös  (Knapp  [14], 
Politzer  [6)ö9o])  oder  membranös.  Statt  des  Orificium  ext.  findet  sich  eine  leichte  Delle 
oder  ein  Wind  endender  kurzer  Canal.  Ein  Trommelfell  ist  bei  angeborener  Atresie  des 
Gehörgangs  niemals  gefunden,  eine  wohlgebildete  Muschel  hur  in  sehr  seltenen  Fällen.'2) 
Bei  congenitaler  knöcherner  Gehörgangsatresie  mit  rudimentärer  Muschel  sind  auch  die  Ge- 
hörknöchelchen stets  verkümmert  (Bezold  [24)  14].)  Die  Paukenhöhle  war  in  den  meisten 
Fällen ,  die  zur  Obduction  gelangten ,  durch  Knochenmasse  eingeengt  oder  von  solcher  aus- 
gefüllt, die  Tuba  Eust.  meist  auch  missgebildet. 

Als  Bildungsex cess  ist  die  sehr  seltene  Buplicität  des  Gehör gangs  aufzufassen 
(Macauln  [1]). 

Sind  die  Bildungsfehler  des  äusseren  Geliörgangs  nicht  mit  solchen  des  mittleren 
und  inneren  Ohres  verbunden ,  so  wird  Sprache  mitunter  noch  einige  Meter  vom  Ohre 
entfernt,  sicher  aber  in  der  Nähe  desselben  verstanden. 3)  Auch  beim  Fehlen  der  Pauken- 
höhle kann,  wofern  das  Labyrinth  nur  functionsfähig  ist,  noch  leidliches  Hörvermögen  vor- 
handen sein.  Handelt  es  sich  wie  gewöhnlich  um  einseitige  congenitale  Atresie  des  Gehör- 
gangs, so  ist  nach  Schwartze  [7)356]  eine  gleichzeitige  Missbildung  des  Labyrinths  wahr- 
scheinlich, wenn  der  Ton  der  auf  die  Mittellinie  des  Schädels  gesetzten  Stimmgabel  nur  nach 
dem  normal  hörenden  Ohre  gehört  wird.  Natürlich  hat  diese  Untersuchung  nur  dann  einen 
Werth,  wenn  Patient  bereits  alt  genug  ist,  um  zuverlässig  zu  beobachten.. 

Therapie:  Dislocirte  Ohrmuscheln  bei  Verdoppelung  können  abgetragen  werden, 
ebenso  ein  hypertrophischer  Lobulus  oder  Auricular anhänge  (Schwartze  [7)  69]).  Bei 
operativer  Entfernung  der  letzteren  berücksichtige  man  die  Lage  der  A.  temporalis  dicht 
vor  dem  Tragus.     Nach  der  Abtragung  sorgfältige  Naht. 

Bei  angeborenem  Colobom  des  Lobulus  dieselbe  plastische  Operation,  wie  bei  dem 
acquirirten  (s.  S.  370). 

Entstellung  durch  angeborenes  Abstehen  der  Ohrmuschel  kann  (cf.  Schwartze  [7)69]), 
falls  frühzeitiges  Bandagiren  (Heftpflasterverband)  oder  das  Tragen  einer  federnden  Pelotte 
(Taf.  XVII  Fig.  9)  erfolglos  geblieben  ist,  operativ  beseitigt  werden,  indem  man  ein  elliptisches 
Stück  aus  der  Ohrmuschel  längs  der  Insertion  derselben  excidirt  und  die  Schnittränder  durch 
Naht  vereinigt.  Man  mache  einen  Hautschnitt  längs  der  ganzen  hinteren  Furche  zwischen 
Muschel  und  Warzentheil ,  verbinde  sodann  die  beiden  Enden  desselben  durch  einen  zweiten, 
über  die  hintere  Fläche  der  Muschel  gehenden  gekrümmten  Schnitt  und  löse  nun  die  um- 
schnittene  Hautparthie  mitsammt  dem  subcutanen  Bindegewebe  ab.  Hierauf  excidire  man, 
wenn  die  Ohrmuschel  auch  noch  vergrössert  ist,  durch  zwei  den  ersten  ziemlich  parallele 
und  den  Knorpel  der  Muschel  durchdringende  Schnitte  ein  elliptisches  Stück  des  letzteren, 
welches  indessen  nicht  so  gross  sein  darf  als  das  excidirte  Hautstück.  Endlich  schliesse 
man  die  Wunde  durch  zahlreiche  Nähte,  welche  theils  nur  die  Haut,  theils  Haut  und  Knorpel 
fassen  (Keen  [1],  Ely  [2]).  Andere  Verfahren  beschreiben  Gruber  [5)254],  Stetter  [2]  u. 
Haug  [18]). 

Bei  Macrotie,  Katzenohr  und  spindelförmig  verkrümmten  Ohrmuscheln  kann  man 
durch  Excision  eines  oder  mehrerer  keilförmiger  Stücke  aus  dem  Knorpel  und  Naht  die 
Verunstaltung  verringern  (Trendelenburg  [1]). 

Defecte  der  ganzen  Ohrmuschel  verdecke  man  durch  passende  Frisur  oder  Prothese 
künstlicher  aus  Papiermache  gefertigter  Muscheln.  Bei  angeborenem  oder  auch  erworbenem 
Defect  einzelner  Theile  der  Muschel,  wie  ihres  oberen  Theils,  des  Randes  oder  des  Lobulus 
lässt  sich  durch  Hautlappen,  aus  der  näcJisten  Umgebung  Ersatz  schaffen.  Ist  der  Lappen 
angeheilt,  so  durchtrennt  man  die  Brücke  und  giebt  ihm  durch  entsprechende  Hautexcisionen 
und  Naht  eine  passende  Form. 

Die  Fistula  auris  congenita  kann  durch  Ausbrennen  mit  dem  Galvanocauter  beseitigt 
werden  (Dyer  [1]) ,  erfordert  jedoch  wegen  der  sehr  geringfügigen  Beschwerden  meist  gar 
keine  Behandlung.     Eine  Kiemencyste  muss  gespalten  werden. 


x)  Lücae  [7)63],  Joel  [1],  Ludewig  [5)267],  Bezold  [24],  Steinbrügge  [3)4  u.  16], 
Börkner  [12],  Anton  [3]  u.  A.  —  a)  cf.  Oberteuffer  s.  Lincke  [1)1,  622],  Jacobson 
[2)34],  Blau  [4)206],  L.Wolf  [1],  Brieger  [l)io].  —  3)  Bezold  [24],  Schwartze  [7)so], 
Schwendt  [1]. 
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Bei  häutiger  Verwachsung  des  äusseren  Gehörgangs  kann  durch  ringförmige  Ex- 
cision  der  verschliessenden  Membran  und  Einlegen  von  Laminaria  eine  bleibende  Oeffnung 
hergestellt  werden.  Indessen  soll  ein  Versuch  hierzu  nach  Schwartze  [7)si  u.  13)  719]  nie- 
mals bei  ganz  kleinen  Kindern  vorgenommen  werden,  weil  man  bei  diesen  schwer  feststellen 
kann,  ob  noch  Hörfähigkeit  und  ein  wie  hoher  Grad  derselben  trotz  der  Atresie  vorhanden 
ist  (s.  auch  S.  162). 

Ist  der  Verschluss  knöchern,  was  sich  durch  Acupunctur  oder  Probeincision  feststellen 
lässt,  so  sind  die  Chancen  eines  Operationsversuchs  sehr  viel  geringer.  Will  man  sich  trotz- 
dem dazu  entschliessen ,  so  meissle  man  nicht  allein  in  der  Richtung  des  normalen  Gehör- 
gangs, sondern  auch  mehr  nach  abwärts  gegen  die  Schädelbasis  hin  (Kiesselbach  [4)),  aber 
nach  Schwartze  [13)719]  immer  nur  dann,  wenn  man  sich  von  dem  Vorhandensein  von  Ge- 
hör auf  dem  betreffenden  Ohre  hat  überzeugen  können,  und  wenn  bei  einseitiger  Atresie  die 
Stimmgabel  vom  Scheitel  aus  nach  dem  verwachsenen  Ohre  hin  gehört  wird ,  niemals  also 
bei  einseitiger  Atresie  ganz  kleiner  Kinder,  bei  denen  derartige  Hörprüfungen  unmöglich  sind. 
Bei  congenitaler  Verengerung  des  Gehörgangs  ist  (cf.  Schwartze  [1.  c.])  Dilatation 
mit  Barmsaiten  oder  Laminariacylindem  mitunter  von  Erfolg  begleitet. 

Als  Bildungsfehler  des  Trommelfells  wären  zu  nennen :  Der  stets  mit  Hemmungs- 
bildung des  äusseren  Gehörgangs  und  des  Mittelohrs  vergesellschaftete  congenitale  Befect  des 
Trommelfells ,  die  bei  angeborener  Taubstummheit  und  Cretinismus  mitunter  vorkommende 
congenitale  nahezu  horizontale  Lage  desselben,  endlich  das  als  seltene  angeborene  Hemmungs- 
bildung (Schwartze  [7)  109]) ,  nach  Walb  [4)  198]  nicht  zu  selten  vorkommende,  meist  doppel- 
seitige Foramen  Pdvini,  ein  Loch  am  vorderen  oberen  Pol  des  Trommelfells  in  der  Gegend 
der  Membrana  Shrapnelli. 

Das  letztere  begünstigt,  indem  es  kalte  Luft  und  beim  Baden  Wasser  in  die  Pauken- 
höhle eindringen  lässt,  die  Entstehung  von  Mittelohrentzündungen;  würde  es  früh  genug  er- 
kannt, so  könnte  durch  einfaches  Verstopfen  des  Ohreingangs  mit  antiseptischer  Watte  der 
Entstehung  mancher  Mittelohrentzündung  vorgebeugt  werden ,  indem  hierdurch  das  Eindringen 
von  kalter  Luft  oder  von  Wasser  in  die  Paukenhöhle  verhütet  werden  würde  (Schwartze  [1.  c.]). 

Die  durch  Bildungsfehler  der  Paukenhöhle,  wie  vollständiger  Defect,  Verengerung 
der  ganzen  Paukenhöhle  oder  ihrer  Labyrinthfenster  (Politzer  [6)591]),  abnorme  Grösse1) 
oder  Kleinheit  der  Gehörknöchelchen,  Defect2)  oder  abnorme  Bildung  eines  oder  mehrerer 
derselben,3)  bedingten  Hörstörungen  sind  unheilbar.  Die  häufigen  Dehiscenzen  der  knöchernen 
Paukenhöhlenwände  sind  wohl  Öfter  auf  Druckatrophie ,  als  auf  Bildungsanomalieen  zurück- 
zuführen. 

Höhere  Grade  von  Bildungsanomalie  der  Paukenhöhle  sind  fast  immer  mit  Atresie  des 
Gehörgangs  und  Fehlen  des  Trommelfells  verbunden. 

Von  den  congenitalen  Missbildungen  der  Tuba  Eustachii  sind  Defect*)  oder 
Obliteration'0)  und  Stenose0)  oder  Erweiterung  derselben  um  das  3 — 4 fache  ihres  normalen 
Lumens  ungemein  selten.  Etwas  häufiger  finden  sich  angeborene  winklige  Knickung  im 
Verlauf  der  knöchernen  Tuba'),  welche  die  Bougierung  derselben  erschweren  oder  unmöglich 
machen  kann,8)  kesselartige  Ausbuchlungen  in  derselben  und  Ossificaiionslücken,®)  durch 
welch1  letztere  nach  Schwartze  [7)29l]  bei  gewaltsamer  Sondirung  mit  spitzen  und  imbieg- 
samen Bougies  von  Fischbein  oder  Metall  die  Möglichkeit  einer  Carotisverletzimg  gegeben  ist, 
sowie  Fehlen,10)  angeborene  Enge11)  oder  unsymmetrische  Lage  der  Ostia  phari/ng.  tubae. 
welche  das  Auffinden  derselben  beim  Catheterismus  erschweren  und  event.  ohne  Zuhülfenalmie 
der  Rhinoscopia  post.  unmöglich  machen  kann  (Schwartze  [1.  c.]). 

Congenitaler  vollkommener  Defect  oder  abnorme  Kleinheit  des  IVarzenfortsatses 
kommt  neben  anderen  tieferen  Missbildungen  im  Ohre  mitunter  bei  angeborener  Taubstumm- 
heit vor  (Schwartze  [7)307]).  Bezüglich  der  congenitalen  Dehiscenzen  des  Warzentheils  in 
Folge  mangelhafter  Ossification  (Ossiftcationslücken)  s.  S.   15. 

Congenitale  Bildungsfehler  des  Labyrinths  sind  viel  seltener,  als  diejenigen 
des  äusseren  und  mittleren  Ohres  (Steinbrügge  [3)l]).  Sie  kommen  mit  letzteren  combinirt 
oder  auch  isolirt  vor   und  bestehen   in  einem  Defect  des  ganzen  Labyrinths1-)  oder  einzelner 


x)  CoTur;N( 

2)    TOYNBEE 
(ebenda  686],  W  \i.i 
Moos  u.  Steinbrüg« 
TOYNBEE  I  1  |aao], 

LBERG    [1)142].    -  juu,  hj.   -  ,    i,uun,    L';ooJ 

(Strassburg)  [i],    Moos  u.  Steinbrüggi     8  .    Mygind  [2)  148  ff.]. 
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Theüe   desselben    oder  in   anomaler  Bildung   der  letzteren. x)     Besonders  häufig   wurden   bei 
angeborener  Taubheit  Veränderungen  an  den  halbzirkelförmigen  Canälen  gefunden. 

Unter  den  Missbildungen  des  Hörnerven  ist  gänzliches  Fehlen  desselben  (Michel 
(Strassburg)  [1])  sehr  selten,  Atrophie  häufiger  beobachtet  worden. 

XI.  Taubstummheit.2) 

Wird  ein  Kind  taub  geboren  oder  verliert  es  in  frühem  Lebensalter ,3)  das  Hör- 
vermögen, so  wird  es  „taubstumm",  d.  h.  es  fehlt  ihm  dann  die  Fähigkeit,  die  Sprache 
vom  Ohre  aus  zu  erlernen.  Konnte  es  schon  sprechen,  so  geht  ihm,  falls  es  ein  ge- 
wisses Alter  noch  nicht  erreicht  hatte,  die  Sprache  wieder  verloren,  wofern  nicht  der 
sogenannte  „Taubstummenunterricht"  eingeleitet  wird,  auf  den  wir  weiter  unten  zu- 
rückkommen. 

Die  angeborene  Taubstummheit  beruht  auf  einer  Bildungsanomalie  des  Central- 
nervensystems  (Waldschmidt  [1])  oder  des  Gehörorgans  sowie  auf  intrauterinen  Erkrankungen 
im  Ohr  oder  der  Schädelhöhle,  nach  H.  Meyer  [2]  in  den  meisten  Fällen  wohl  auf  Missbildung 
des  Labyrinths.  Unter  den  Ursachen,  welchen  sie  zugeschrieben  wird,  spielen  die  Ver- 
erbung des  Gebrechens*)  und  die  Ehen  zwischen  Blutsverwandten0)  die  wichtigste  Bolle. 
Was  die  erstere  anlangt,  so  haben  wir  die  directe  Vererbung,  bei  welcher  taubstumme 
Kinder  aus  Ehen  stammen ,  in  welchen  ein  oder  gar  beide  Theiie  taubstumm  sind ,  und  die 
indirecte  Vererbung ,  bei  welcher  die  Taubstummheit  sich  erst  im  zweiten,  dritten  oder  in 
einem  noch  späteren  Gliede  zeigt,  zu  unterscheiden.  Begünstigt  wird  das  Auftreten  an- 
geborener Taubheit  auch  durch  die  Summirung  der  Constitutionsanomalie  von  väterlicher 
oder  mütterlicher  Seite  bei  Schwerhörigkeit  beider  Theiie,  besonders  wenn  dieselbe  schon 
bei  mehreren  Generationen  bestand  (Urbantschitsch  [2)478]).  Es  mag  übrigens  nicht  un- 
erwähnt bleiben,  dass  taubstumme  (Wilde  s.  Moos  [31])  ebensowohl  wie  blutsverwandte 
Eltern  auch  durchaus  vollsinnige  Kinder  haben  können,  und  dass  die  Gefahr,  taubstumme 
Kinder  in's  Leben  zu  setzen ,  anscheinend  um  so  grösser  wird ,  wenn  die  Ehen  zwischen 
Schwerhörigen,  Taubstummen  und  Blutsverwandten  nicht  nur  eine,  sondern  mehrere  auf 
einander  folgende  Generationen  betreffen.  Mitunter  haben  Kinder  mit  angeborener  Taub- 
stummheit vollsinnige  Geschwister  (Krämer  [1)335]). 

Die  erworbene  Taubstummheit  entsteht  am  häufigsten  bei  Meningitis  und  zwar 
sowohl  bei  der  genuinen,  wie  insbesondere  bei  der  Meningitis  cebrospin.  epidemica,6)  sodann 
bei  den  im  Verlauf  von  Scharlach1)  und  Masern  ,8)  seltener  Diphtherie  (Schmaltz  [2)  149]), 
Typhus  (Schmaltz  [2)  163]) ,  Variola ,  hereditärer  Syphilis , 9)  epidemischer  Parotitis  auf- 
tretenden Krankheiten  des  mittleren  sowie  vorzüglich  des  inneren  Ohres,  endlich  bei  pri- 
mären Labyrinthaffectionen,  insbesondere  den  Entzündungen  desselben,  bei  der  Panotitis 
und  bei  den  traumatischen  Laesionen  des  Hörnervenapparats . 

Nach  Myglnd  [4]  ergab  die  Section  bei  118  aus  der  Literatur  zusammengestellten 
Fällen  von  Taubstummheit,  angeborener  und  erworbener,  19  mal  als  alleinige  bez.  haupt- 
sächliche  Ursache    derselben   Krankheitszustände   in    der  Paukenhöhle,  80  mal  pathologische 


x)     SCHWARTZE     [2)  118],    TOYNBEE    [1)410],    VOLTOLINI    [23],    GERLACH    [3]. 

2)  Sehr  vollständige  und  sorgfältige  Literaturnachweise ,  auf  welche  hier  verwiesen 
werden  muss,  finden  sich  bei  Mygind  [2  u.  3]. 

3)  Ertaubt  ein  Kind  in  den  4  ersten  Lebensjahren ,  so  wird  es  fast  immer  taubstumm. 
Wird  die  Taubheit  zwischen  dem  4.  und  7.  Lebensjahre  acquirirt,  so  gelingt  es  bei  besonderer 
Aufmerksamkeit  der  Umgebung  und  guter  Intelligenz  der  Kinder,  insbesondere  wenn  diese 
das  Lesen  schon  erlernt  hatten ,  mitunter,  wenn  auch  nicht  immer,  ihnen  die  Sprache  zu  er- 
halten. Lässt  es  die  Umgebung  der  ertaubten  Kinder  dagegen  an  der  erforderlichen  Sorg- 
falt fehlen,  so  wird  die  Sprache  derselben  immer  rauher,  härter  und  undeutlicher,  bis  sie 
schliesslich  vollkommen  verloren  geht.  Ertaubung  nach  dem  7.  Lebensjahr  führt  nur 
selten  zur  Taubstummheit,  doch  ist  die  Entwicklung  der  letzteren  in  einzelnen  Fällen 
(cf.  Hartmann  [26])  sogar  noch  im  14.  und  15.  Lebensjahr  beobachtet  worden. 

Die  Sprache  ist  bei  ganz  tauben  oder  hochgradig  schwerhörigen  Individuen  fast 
immer  rauh,  hart  und  laut,  sie  ermangelt  jeglicher  Modidation. 

*)  Lent  [1)20],  Hartmann -Wilhelmi  [1],  Schmaltz  [2)  139],  Mygind  [3)655]   u.  A. 

5)  Hartmann  [16J,  Moos  [30],  Mygind  [2)82  ff.]  u.  A. 

6)  vergl.  Haüg  [1)81],  Hartmann  [16)  76  ff.],  Hartmann  -  Wilhelmi  [1],  Moos  [53], 
Schultze  [1],  Larsen  und  Mygind  [1],  Lucae  [45]  u.  A..  —  7)  Wilde  [l)39l],  Hart- 
mann [16)76],  Hartmann  -  Wilhelmi  [1)  210] ,  Schmaltz  [2)149],  Uchermann  [1]  u.  A..  — 
8)  Itard  [1],  Mygind  [5],  Kayser  [4)  167].  —  9)  Dalby  [2],  Mygind  [3)663]. 
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Veränderungen  in  den  verschiedenen  Abschnitten  des  Labyrinths,  am  häufigsten  in  den  Bogen- 
gängen, 20  mal  in  letzteren  allein.  Meist  handelte  es  sich  nach  Mygind  um  Residuen 
überstandener  Entzündungsprocesse  (neugebildetes,  bindegewebiges,  kalkartiges  oder  osteoides 
Gewebe),  sehr  selten  um  Hemmungs-  bez.  Missbildungen  im  Labyrinth  oder  Mittelohr. 
Nur  in  23  Fällen  war  der  Hörnerv  atrophisch.  M.  schliesst  daraus,  dass  derselbe  auffallend 
geringe  Neigung  hat,  einer  Inactivitätsatrophie  zu  verfallen. 

Nach  Fkankenberger  [1]  sind  adenoide  Vegetationen  bei  taubstummen  Kindern  un- 
verhältnissmässig  viel  häufiger,  als  bei  vollsinnigen.  Bei  letzteren  wurden  sie  von  verschie- 
denen Untersuchern  in  1  bis  18°/0  der  Fälle,  bei  ersteren  von  F.  in  mindestens  60°/0  der 
Fälle  gefunden.  F.  [1.  c]  glaubt  daher,  dass  die  adenoiden  Vegetationen  zur  Taub- 
stummheit in  einem  causalen  Verhaltniss  stehen.  Er  hält  die  erworbene  Taubstummheit 
für  sehr  viel  häufiger,  als  die  angeborene.  Ist  doch  die  Entscheidung,  ob  ein  Kind  schon 
bei  der  Geburt  taub  war  oder  es  bald  nach  derselben  wurde,  sehr  schwierig. 

Nach  Bezold  [23)28]  kann  auch  ein  totaler  Ausfall  des  Schall] eitungsapparates  ohne 
gleichzeitig  vorhandene  tiefere,  im  nervösen  Apparat  localisirte  Störungen  keine  Taubstummheit 
erzeugen.  Bei  einfacher  Ankylose  des  Steigbügels  kann  nach  ihm  Flüstersprache  noch  auf 
25  cm  verstanden  werden. 

Nicht  alle  ,, Taubstumme"  sind  vollkommen  gehörlos.  Manche  haben  noch  „Schallgehör" 
und  reagiren  auf  starke  Töne1)  oder  Geräusche,  welche  durch  Anschlagen  von  Glocken  oder 
des  hierzu  von  Lucae  [41]  empfohlenen  japanesischen  Tamtams  (Taf.  XIV  Fig.  24) ,  durch 
Anblasen  von  Pfeifen  oder  Trompeten ,  durch  Zusammenschlagen  der  Handflächen  und  dergl. 
hinter  ihrem  Bücken  hervorgebracht  werden,  indem  sie  zusammenzucken  oder  sich  umdrehen. 
Andere  verstehen  noch  einzelne  in's  Ohr  gesprochene  Vocale,  besonders  a,  o  und  u  („Vocal- 
gehör"),  seltener  auch  einige  Consonanten,  am  häufigsten  b,  p  und  r,  ein  kleinerer  Theil  sogar 
einzelne,  dicht  am  Ohr  gesprochene  Worte  oder  gar  Sätze  (Wort-  oder  Satzgehör). 

Ein  von  Bezold  [23)  139]  untersuchter  Taubstummer  verstand  sämmtliche  im  Con- 
versationston  vorgesprochenen  Zahlworte  sogar  auf  4  m  Entfernung,  einzelne  langsam  ge- 
sprochene Sätze  dicht  am  Ohr.  Trotzdem  musste  er  in  die  Taubstummenanstalt,  da  sein 
Gehör  für  ein  vollkommenes  Sprachverständniss  nicht  ausreichte,  und  er  in  Folge  dessen  un- 
fähig war,  dem  Volksschulunterricht  zu  folgen. 

Auch  die  Stummheit  der  „Taubstummen"  ist  nicht  immer  eine  absolute.  Bei  Kindern, 
die  noch  nicht  sprechen  gelernt  haben  und  daher  vorgesprochene  Worte  selbstverständlich  nicht 
wiederholen  können,  lässt  sich  das  Vorhandensein  oder  Nichtvorhandensein  von  Gehör  stets  nur 
in  der  Weise  feststellen ,  dass  wir  hinter  dem  Rücken  des  Kindes ,  dessen  Aufmerksamkeit 
jedoch  nicht  auf  uns  gerichtet  sein  darf,  dasselbe  anrufen  oder  auf  andere  Weise,  nach 
Lucae  [41]  am  besten  mit  dem  Tamtam,  welches  einen  sehr  tiefen  Grundton,  etwa  das  Contra-A 
und  eine  grosse  Zahl  höherer  Obertöne  enthält  und  bei  kräftigem  Anschlag  ausserordentlich 
laut  erschallt,  und  der  sehr  schrillen  gi- Pfeife  (Taf.  XIV  Fig.  19)  einen  lauten  Klang  er- 
zeugen und  beobachten,  ob  das  Kind  bei  demselben  zusammenfährt  oder  sich  umdreht.  Das 
Zustandekommen  einer  Gefühlsempfindung,  wie  sie  z.  B.  beim  Zuwerfen  einer  Thür  oder  beim 
Aufstampfen  mit  dem  Fusse  leicht  entstehen  kann,  muss  hierbei,  um  Fehlschlüsse  zu  ver- 
meiden ,  natürlich  sorgfältig  ausgeschlossen  werden.  Nach  Bezold  [23]  wird  von  aufmerk- 
samen Taubstummen  bez.  Totaltauben  selbst  die  geringste  Erschütterung  des  Bodens  z.  B. 
durch  ein  fallendes  silbernes  20 -Pfennig -Stück  noch  empfunden.  B.  [1.  c]  untersuchte 
78  „Taubstumme"  auch  mit  seiner  continuirlichen  Tonreihe  und  fand  hierbei  nur  48  Gehör- 
organe total  taub.  Bei  vergleichender  Untersuchung  mit  Tonreihe  und  Sprache  fand  er.  dass 
für  das  Verständniss  von  im  Conversationston  gesprochenen  Zahlen  nur  die  Perception  von 
l,i  —  g2  mcj_  nothwendig  ist. 

Bei  der  angeborenen  Taubstummheit  scheint  ein  geringer  Rest  von  Hörvermögen  relativ 
häufiger  vorzukommen,  als  bei  der  acquirirten. ") 

Die  Taubstummen  sind  durchaus  nicht,  wie  man  früher  glaubte,  alle  kränklich, 
schwächlich,  stupid,  träge  und  jähzornig,  sondern  bei  richtiger  Erziehung  meist  gesund, 
munter,  aufgeweckt  und  intelligent.  Manche  taubstumme  Kinder  freilich  sind  als  solche 
schon  durch  ein  besonders  widerspenstiges  Wesen  leicht  zu  erkennen,  sie  sträuben  sieh  auf's 
Heftigste  gegen  die  Untersuchung,  schreien  und  schlagen  um  sich. 

Ueber  die  Beziehungen  des  Gleichgewichts  zur  Taubstummheit  s.  S.   101. 

Prognose:  Dieselbe  ist  bei  der  angeborenen  Taubstummheit  nach  Politzer  [C>)596] 
günstiger,  als  bei  der  erworbenen.  Bei  ersterer  stellt  sieh  mitunter  spontan  nach  mehreren 
Jahren  eine  geringe  Eörfähigkeil  ein.  sodass  Sprache  zuweilen  bis  auf  1,5  m  Entfernung  ver- 
standen wird.    P.  beobachtete   sogar  einen  Knaben,   welcher   mit  :*  Jahren   taubstumm  und 


')  nach  Lucae  [41)278]  viel  häufiger  auf  tiefe,  als  auf  hohe  Töne. 

-I    TOTNBEE    [1)415],     ELrAKBB    [l)88l],    ELlRTMAS»    [16    B«]),    S.  umw.i/    [2    167]. 
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ohne  jede  Schallempfindimg  zu  sein  schien,  während  er  im  7.  Lebensjahr,  ohne  dass  inzwischen 
eine  Behandlung  stattgefunden  hatte,  normales  Gehör  zeigte.  Ein  solcher  Fall  indessen  ist 
ausserordentlich  selten. 

Von  den  Fällen  von  erworbener  Taubstummheit  würden  nach  v.  Tröltsch 
[15]  mindestens  1/5,  nämlich  fast  alle  jene,  welche  durch  die  insbesondere  bei  Masern, 
Scharlach,  Diphtherie  und  Typhus  so  ungemein  häufig  vorkommenden  entzündlichen 
und  exsudativen  Vorgänge  in  5er  Paukenhöhle  entstanden  sind,  durch  richtige  und 
frühzeitige  Behandlung  ihrer  Ohrenkrankheit  verhütet  werden  können  (vergl. 
auch  Bezold  [23)  142]).  Von  grösster  "Wichtigkeit  ist  hier  auch  eine  sachgemässe 
frühzeitige  Behandlung  der  Nasen-  und  Kisenrachenaffectionen  (cf.  Roller  [1],  Lemcke 
[3]),  insbesondere  der  adenoiden  Vegetationen,  welche  sich  häufig  schon  in  den  ersten 
Lebensjahren  finden  und  auch  angeboren  vorkommen. 

Therapie:  Bei  der  Behandlung  der  Taubstummheit  spielt  die  Prophylaxe  naturgemäss 
die  wichtigste  Rolle  (s.  oben).  Besteht  eine  Taubstummheit  schon  eine  Reihe  von  Jahren, 
so  ist  nach  Mygind  [3)  675]  auf  eine  Verbesserung  des  Gehörs  kairm  mehr  zu  hoffen.  Immer- 
hin kann ,  wenn  man  bei  taubstummen  Kindern  die  objectiven  Symptome  einer  Mittelohr- 
affection  findet,  durch  entsprechende  Behandlung  der  letzteren  eine  Besserung  des  Hör- 
vermögens und  dadurch  auch  der  Sprache  erzielt  werden  (Jacquemart  [2],  Lemcke  [3]). 

Man  soll  daher  insbesondere  bei  pathologischer  Einwärtsziehung  des  Trommelfells ,  wie 
sie  in  Folge  eines  angeborenen  oder  in  den  ersten  Lebensjahren  entstandenen  Mittelohrcatarrhs 
nicht  selten  ist  und  hochgradige  Schwerhörigkeit  bez.  Taubheit  bedingen  kann ,  sowie  bei 
Schleimansammlung  im  Mittelohr  stets  möglichst  frühzeitig  die  Luftdouche  appliciren,  wenn 
nöthig  unter  Zuhülfenahme  des  Catheters,  und  diese  Behandlung  erst  dann  aufgeben,  wenn 
nach  mebrwöchenthcher  Fortführung  derselben  gar  kein  Erfolg  bemerkbar  ist.  Daneben  muss 
selbstverständlich  eine  Behandlung  etwaiger  complicirender  Nasen-  und  Rachenaffectionen, 
kurz  die  S.  238 — 240  u.  241 — 243  angegebene  entsprechende  Therapie  der  bestehenden 
Mittelohrcatarrhe  eingeleitet  werden.  In  gleicher  Weise  muss  bei  Mittelohreiterungen 
der  Versuch  gemacht  werden,  durch  specialistische  Behandlung  auch  das  Hörvermögen 
zu  verbessern. 

In  einigen  Fällen  von  angeborener  Taubstummheit  ist  durch  Beseitigung  eines  mem- 
branösen  Verschlusses  des  Meat.  acust.  ext.  das  Gehör  hergestellt  worden.  Krebs  [1]  hält 
es  für  wünschenswerth  bez.  nothwendig,  dass  an  jeder  Taubstummenanstalt  ein  otologisch 
und  rhinologisch  ausgebildeter  Arzt  angestellt  werde.  Bei  den  jüngsten  Schülern  sei  auf  eine 
gesunde  Nase  der  grösste  Werth  zu  legen,  da  in  der  untersten  Klasse  die  Entwicklung  der 
Laute  vor  sich  gehen  soll. 

Hat  die  Ertaubung  ein  Kind  betroffen,  das  bereits  sprechen  konnte,  so 
soll  man  es  dazu  anhalten,  viel  und  deutlich  zu  sprechen  und  ihm  möglichst 
frühzeitig ,  keinesfalls  aber  erst,  wenn  die  Sprache  verloren  gegangen  ist,  was  mit- 
unter bereits  in  ausserordentlich  kurzer  Zeit  geschieht,  Taubstummenunterricht 
geben  lassen.  Je  zeitiger  hiermit  begonnen  wird,  desto  leichter  ist  es,  dem  Kinde 
die  Sprache  zu  erhalten.  Aerztliche  Behandlungsversuche  können  ja  neben  dem  Taub- 
stummenunterricht vorgenommen  werden,  sollen  den  Beginn  desselben  aber  nicht  hinaus- 
schieben. 

Da  sich  nach  Bezold  [23)  141]  die  oberen  Theile  der  Scala  bei  Taubstummen  häufiger 
und  in  grösserer  Ausdehnung  erhalten  finden,  als  die  unteren,  so  hält  er  einen  vielfachen 
Umgang  derselben  mit  hörenden  und  sprechenden  Kindern,  die  Anlegung  von  Kindergärten 
(cf.  Flatau  [1])  und  die  Heranziehung  des  weiblichen  Geschlechts  zur  Ausbildung  der  Taub- 
stummen  für  empfehlenswerth. 

Man  unterscheidet  eine  deutsche  und  eine  französische  Methode  des  Taubstummen- 
unterrichts. Erstere  lehrt  die  Taubstummen,  sowohl  diejenigen,  welche  die  Sprache  noch 
nicht  erlernt  hatten,  als  auch  diejenigen,  denen  sie  verloren  gegangen  war,  die  Lautsprache 
und  ausserdem  die  Fähigkeit,  vom  Munde  der  zu  ihnen  Sprechenden  abzulesen,  letztere 
legt  den  Hauptwerth  auf  die  Erlernung  der  Zeichen-  oder  Geberdensprache ,  bei  welcher 
die  einzelnen  Buchstaben  durch  bestimmte  Fingerstellungen  dargestellt  werden. 

Die  Vorzüge  der  deutschen  Methode ,  die  übrigens  neuerdings  auch  in  Frankreich  ein- 
geführt wurde,  sind  evident.  In  Deutschland  wird  der  Taubstumme  in  den  Stand  gesetzt, 
mit  Vollsinnigen  zu  sprechen  und  ihre  Sprache  zu  verstehen,  bei  der  französischen  Methode 
kann  er  sich  ausser  auf  schriftlichem  WTege  nur  mit  Seinesgleichen  oder  mit  solchen  Voll- 
sinnigen verständigen,  welche  die  Geberdensprache  gleichfalls  erlernt  haben. 
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Der  öffentliche  Taubstummenunterricht  erfolgt  in  Internaten  (Taubstummenanstalten) 
oder  in  Externaten  (Taubstummenschulen).  Letztere  sind  im  Allgemeinen  insofern  vor- 
zuziehen, als  den  Taubstummen  hier  nicht  so  wenig  Gelegenheit  geboten  ist,  mit  Vollsinnigen 
zu  verkehren  und  das  Gelernte  practisch  anzuwenden  wie  in  ersteren ,  wo  sie  während  ihrer 
ganzen  Schulzeit  eigentlich  nur  ihrem  Lehrer  ablesen.  In  den  genannten  Anstalten  wird  den 
Zöglingen  nicht  nur  die  Lautsprache  und  das  Ablesen  vom  Munde  gelehrt,  sondern  auch 
anderer  Unterricht  ertheilt,  sodass  sie  sich  später  häufig^  selbständig  eine  eigene  Existenz 
schaffen  können. 

Durch  guten  Unterricht,  welchen  man  bei  den  nöthigen  pecuniären  Mitteln  auch 
•privatim  durch  einen  Taubstummenlehrer  ertheilen  lassen  kann,  erhalten  manche  Taub- 
stumme eine  so  deutliche  Sprache,  dass  sie  für  Jeden  leicht  verständlich  ist,  wenn  ihr 
auch  stets  eine  eigentümliche  unangenehme  Härte  und  Eintönigkeit  anhaftet.  Andere  wieder- 
um sprechen  so  undeutlich,  dass  man  sie  nur  bei  angestrengtester  Aufmerksamkeit  versteht. 

Die  Fertigkeit,  vom  Munde  abzulesen,  erlernen  später  Ertaubte  oder  schwerhörig 
Gewordene  meist  sehr  viel  leichter  und  in  vollkommenerer  Weise,  als  taub  Geborene.  Bei 
gutem  Unterricht  aber  und  entwickelter  Intelligenz  können  auch  die  letzteren  so  weit  ge- 
bracht werden,  dass  sie  die  Sprache  selbst  bei  vor  den  Mund  gehaltener  Hand  an  den 
Bewegungen  der  übrigen  Gesichtsmuskeln  abzulesen  im  Stande  sind.  Bei  einem  sehr  schwer- 
hörigen oder  tauben  Erwachsenen  bedarf  es  grosser  Energie,  um  das  Ablesen  des  Gesprochenen 
vom  Munde  ordentlich  zu  erlernen. 

Die  Zeit,  die  hierzu  erforderlich  ist ,  schwankt  je  nach  der  Beanlagung  des  Schülers 
und  der  Befähigung  des  Lehrers  in  ziemlich  weiten  Grenzen.  Im  Durchschnitt  genügen  bei 
gutem  Unterricht  für  Erwachsene  ca.  100  Stunden,  für  Kinder  sind  durchschnittlich 
etwa  300 — 400  nothwendig.     Viele  geben  denselben  zu  früh  wieder  auf. 

Ich  halte  diesen  Unterricht  auch  bei  solchen  Personen,  welche  nicht  ganz  taub, 
wohl  aber  sehr  schwerhörig  sind,  und  bei  denen  eine  ohrenärztliche  Behandlung  nur  noch 
wenig  oder  gar  nichts  nützt,  für  dringend  empfehlenswerth,  da  er  im  Stande  ist,  diesen 
Unglücklichen  den  geselligen  und  geschäftlichen  Verkehr  mit  anderen  Menschen  er- 
heblich zu  erleichtern.  Conlraindicirt  ist  er  nur  bei  sehr  angegriffenem  Kräftezustand 
und  bei  schwachen  Augen.  Denn  es  ist  anstrengend,  insbesondere  für  die  Augen, 
das  Ablesen  vom  Munde  zu  erlernen. 

Die  Aufnahme  in  ein  Taubstummeninstitut  ist  an  ein  bestimmtes  Alter  gebunden. 
Kinder  unter  6  bez.  8  Jahren  —  es  ist  dieses  in  verschiedenen  Anstalten  verschieden  — 
werden  nicht  aufgenommen.  Da  die  vorhandenen  Anstalten  indessen  für  den  Bedarf 
keineswegs  ausreichen,  so  muss  man  ein  taubstummes  Kind  möglichst  frühzeitig  vor- 
merken lassen,  wenn  man  nicht  Gefahr  laufen  will,  dass  die  Anmeldung  zu  spät 
kommt. 

Uebantschitsch  [21,  22,  23,  24  u.  11]  empfiehlt  bei  Taubstummheit,  angeborener  wie 
erworbener,  einen  methodischen  acustischen  Unterricht  durch  Vorsprechen  von  Vocalen,  Con- 
sonanten,  einzelnen  Worten  und  später  ganzen  Sätzen,  ferner  durch  Zuführung  von  Tönen 
einer  Harmonica  von  ö1/^  Octaven.  Er  erzielte  hierdurch ,  dass  einzelne  Kinder ,  die  vorher 
für  alle  Tonquellen  taub  erschienen,  später  auf  mehrere  Schritte  mittellaute  Sprache  verstehen 
und  mit  vollsinnigen  Kindern  gemeinsam  unterrichtet  werden  konnten.  Die  Uebungen  sollen 
2 — 3  mal  täglich  anfangs  10 — 15  Minuten,  später  etwa  1/2  Stunde  lang  vorgenommen  werden, 
womöglich  ohne  Hörrohre,  schon  ,,weil  diese  die  Klangfarbe  der  Stimme  beeinflussen",  und  nur 
mit  einer  gerade  für  die  Perception  ausreichenden  Schallstärke.  Bezüglich  näherer  Details 
muss  hier  auf  U.'s  [11]  sehr  eingehende  Beschreibung  seiner  Methode  verwiesen  werden. 
Namentlich  im  Beginn  des  Unterrichts  soll  sich  oft  rasche  Ermüdung,  zuweilen  allgemeine 
nervöse  Erregung  bez.  Abspannung  einstellen,  die  zu  Pausen  zwingt.  Bleibend  guter  Erfolg 
ist  nach  U.  nur  bei  grosser  Ausdauer  zu  erzielen  und  die  Prognose  stets  vorsichtig  zustellen. 
Der  Erfolg  sei  von  vornherein  ganz  unberechenbar.  Niemals  aber  sollten  die  Hörübungen 
zu  früh  aufgegeben  und  kein  Taubstummer,  auch  wenn  er  anscheinend  vollständig  gehörlos 
sei,  von  ihnen  ausgeschlossen  werden.  Nach  Politzer  [31]  können  die  Hörübungen  wühl 
die  Modulation  der  Sprache  verbessern,  nicht  aber  das  Gehör  beienflussen.  Auch  solle  man 
die  Gefahr  des  Nervöswerdens  der  Kranken  in  Folge  der  Behandlung  nicht  übersehen. 
Gbuber  [2C>]  hält  es  ebenso  wie  Poi.nzi.it  für  unmöglich,  dass  Totaltaube  durch  solche  Hör- 
nbungen noch  einen  nützlichen  Grad  von  Gehör  erlangen.  Doch  seien  letztere  (vergl.  auch 
I'i:iim.  [l)iofi])  bei  jedem  noch  mit  einer  Spur  von  Hörvermögen  versehenen  Kranken  durch 
längere  Zeit  hindurch  vorzunehmen.  Tkdiii.i.  [2]  schienen  sie  »las  Gehör  nur  für  bei,  du  nie 
Worte  und  Sätze  zu  schürfen.  Bestimmte  Fragen  und  Redensarten  könne  man  verstehen 
lehren.  Doch  werde  man  Taubstumme  kaum  dahin  bringen,  dass  sie  die  Conversation  ohne 
Weiteres  verstehen.  Pebt  |l  |  und  Goldstein  [1]  beobachteten  Besserungen  durch  U.'s  Methode. 
Sehr  warm  tritt  für  die  Einführung  derselben  in  die  Taubstummenanstalten  Lehpeu)  i|  ein, 
dem  sich  auch  Bezold  [23)i46ff.]  onschliesst,  während  Gutzmak»  [1]  dieselbe  ablehnt. 
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Unter  den  Fällen  von  erworbener  Taubheit  erzielte  Urbantschitsch  mit  seinen  Hör- 
übungen Erfolge  insbesondere,  wenn  sie  durch  Meningitis  cerabrospin. ,  Scharlach,  Typhus, 
Trauma  oder  Schreck  entstanden  war.  Jahre-  selbst  Jahrzehnte  langes  Bestehen  des  Leidens 
schliesst  nach  ihm  den  Erfolg  durchaus  nicht  aus.  Auch  beim  späteren  Alter  taub  oder  sehr 
schwerhörig  gewordenen  Personen  empfiehlt  er  seine  methodischen  Hörübungen  und  ferner 
zur  Anregung  des  Hörsinns  geselligen  Verkehr,  Concert-  und  Theaterbesuch, 

Flatau  [1]  befürwortet  die  Einrichtung  von  Kindergärten  für  taubstumme  Kinder. 

Auf  die  Controverse  zwischen  Heller  [1  u.  2]  und  Krentberger  [1]  bezüglich  der 
„psychischen  Taubheit"  und   ihrer  Behandlung   kann  hier  nicht  näher  eingegangen  werden. 

Europa  beherbergt  ca.  200  000,  Nordamerika  ca.  40  000  Taubstumme  (Urbantschitsch 
[ll)l7]).  In  Deutschland  kommt  auf  ca.  1000,  in  der  Schweiz  schon  auf  ca.  400,  in  Holland 
dagegen  erst  auf  ca.  3000  Einwohner  je  ein  taubstummes  Individuum.  In  Gebirgsgegenden 
ist  die  Taubstummheit  häufiger,  als  im  Flachland  (Mygind  [3)  650]).  Scheinbare  Ausnahmen 
hiervon,  z.  B.  die  zur  Zeit  relativ  grosse  Anzahl  von  Taubstummen  in  Ost-  und  Westpreussen, 
beruhen  auf  zufälligen  Verhältnissen,  in  jenen  Provinzen  z.  B.  auf  der  dort  1864/65  herrschen- 
den Epidemie  von  Genickstarre ,  in  welcher  besonders  viele  Fälle  von  gänzlicher  Ertaubung 
zu  Stande  kamen. 

Beim  männlichen  Geschlecht  findet  sich  Taubstummheit  häufiger,  als  beim  weiblichen. 
Es  kommen  im  Durchschnitt   auf  100  männliche  83  weibliche  Taubstumme  (Mygind  [3)65i]). 

Was  das  Verhältniss  der  Taubgervor denen  und  der  Taubgeborenen  anlangt,  so  scheinen 
sie,  obwohl  die  Ansichten  hierüber  noch  aus  einander  gehen,  im  Ganzen  ziemlich  gleich  häufig 
vorzukommen. 

Die  Taubstummenanstalten  in  Deutschland  sind  folgende: 

Baden:  Gerlachsheim,  Meersburg.  Bayern:  Altdorf,  Ansbach,  Augsburg,  Bamberg, 
Bayreuth,  Dillingen,  Frankenthal,  Fürth,  München,  Nürnberg,  Begensburg,  Straubing,  Würz- 
burg, Zell.  Elsass- Lothringen :  Metz,  Strassburg,  Isenheim,  Buprechtsau.  Hessen :  Bens- 
heim, Friedberg.  Preussen :  Prov.  Brandenburg :  Berlin  (Kgl.  Taubstummenanstalt,  Stadt. 
Anstalt),  Guben,  Weissensee  b/Berlin,  Wriezen  a/Oder.  Prov.  Oslpreussen:  Angerburg,  Königs- 
berg, Bössei.  Prov.  Westpreussen:  Danzig,  Elbing,  Marienburg,  Sohlochau.  Prov.  Pommern: 
Cöslin,  Stettin,  Stralsund.  Prov.  Posen:  Bromberg,  Posen,  Schneidemühl.  Prov.  Schlesien: 
Breslau,  Liegnitz,  Eatibor.  Prov.  Sachsen:  Erfurt,  Halberstadt,  Halle  a/S.,  Osterburg  i/Alt- 
rnark,  Weissenfeis.  Prov.  Hannover:  Emden,  Hildesheim,  Osnabrück,  Stade.  Prov.  Schleswig- 
Holstein:  Schleswig.  Prov.  Westfalen:  Büren,  Langenhorst  b/Ochtrup,  Petershagen,  Soest. 
Rheinprovinz :  Aachen,  Brühl,  Elberfeld,  Essen,  Kempen,  Köln,  Neuwied,  Trier.  Prov.  Hessen- 
Nassau:  Camberg,  Frankfurt  a/M.,  Homberg.  Sachsen:  Dresden,  Leipzig,  Plauen.  Würtem- 
herg:  Bönnigheim,  Gmünd,  Heiligenbronn,  Nagold,  Nürtingen,  Wilhelmsdorf,  Winningen. 
Andere  Gebiete  Deutschlands:  Braunschweig,  Bremen,  Coburg,  Detmold,  Hamburg, 
Hildburghausen,  Lübeck,  Ludwigslust,  Rostock,  Schleitz,  Weimar,  Wildershausen,  Zerbst. 


XII.  Ueber  die  otitisehen  Erkrankungen  des  Hirns,  der 
Hirnhäute  und  der  grossen  Blutleiter,  über  die  otitisehe 
Pyaemie,  Septieaemie,  sowie  endlieh  über  die  lethalen 

Ohrblutungen.1) 

Exitus  lethalis  in  Folge  von  Ohreiterungen  ist  viel  häufiger,  als  dieses 
von  der  Mehrzahl  der  Aerste  und  Laien  angenommen  wird,  wird  doch  die 
Untersuchung  des  Gehörorgans  nicht  nur  intra  vitam,  sonder  auch  bei  der  Section  oft 
genug  unterlassen  oder  durchaus  ungenügend  ausgeführt  und  in  Folge  dessen  der 
Zusammenhang    der    den  Tod   herbeiführenden    letzten  Krankheit   mit  dem  Ohren  leiden 


J)  Die  Literatur  über  diesen  Abschnitt  der  Ohrenheilkunde  ist  in  den  letzten  Jahren 
zu  solcher  Mächtigkeit  angeschwollen,  dass  es  ausserhalb  des  Bereichs  der  Möglichkeit  liegt, 
die  einschlägigen  Publicationen  hier  auch  nur  einigermaassen  erschöpfend  namhaft  zu  machen. 
Ich  verweise  daher  in  dieser  Beziehung  auf  die  ausgezeichneten  hierher  gehörigen  grösseren 
Arbeiten  von  v.  Bergmann  [1],  af  Forseli.es  [1],  Hessler  [17],  Jansen  [5,  6,  9],  Körner  [2], 
und  Macewen[1],   welche,  vielleicht   mit  Ausnahme  des  letzteren,  auch   die   Literatur  sehr 
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oft  genug ' vollkommen  verkannt.1)  Viele,  die  nach  der  Diagnose  der  sie  zuletzt  be- 
handelnden Aerzte  an  Nervenfieber,  bösartigem  Wechselfieber,  an  Apoplexie,  Eclampsia 
infantum,  Marasmus,  insbesondere  aber  an  Meningitis,  Hirnabscess  oder  Pyaemie  zu 
Grunde  gehen,  sterben  thatsächlich  an  den  Folgen  einer  Ohreiterung,  welche  sie  viel- 
leicht ihr  ganzes  Leben  hindurch  unbeachtet  gelassen  haben. 

Von  den  durch  Ohreiterungen  verursachten  lethalen  oder  wenigstens  meist  lethal 
endenden  Folgeerkrankungen  sind  die  häufigsten  die  Meningitis,  der  Hirnabscess 
und  die  Pyaemie  oder  Septicaemie. 

Sie  kommen  seltener  bei  acuten,  häufiger  bei  chronischen  Eiterungen  des  Ohres  vor"), 
weitaus  am  häufigsten  bei  Mittelohreiterungen,  sehr  selten  bei  serösen  oder  serös- 
haemorrhagischen  Exsudaten  im  Mittelohr  ohne  Trommelfellperforation  (Zatjfal,  [31], 
Schwartze  [7)  130])  und  entstehen,  indem  sich  die  Entzündung  vom  Ohre  auf  das  Ge- 
hirn, seine  Häute  und  die  dem  Schläfenbein  benachbarten  Hirnsinus  bez.  auf  den  Bul- 
bus der  Vena  jugul.  oder  die  diploetischen  Knochenvenen  des  Schläfenbeins  entweder 
durch  cariöse  resp.  durch  Druckusur  (Cholesteatom)  oder  Necrose  entstandene,  sehr 
viel  seltener  durch  congenitale,  eine  directe  Communication  zwischen  Ohr  und  Schädel- 
höhle bez.  Bulb.  v.  jugul.  vermittelnde  Knochenlücken  oder  auch  längs  den  das 
Schläfenbein  vielfach  durchsetzenden,  in  das  Cavum  cranii  eindringenden  Gefässen, 
Nerven  und  Bindegewebszügen  fortpflanzt. 

Unter  letzteren  verdienen  der  in  der  Sutura  petroso  -  squamosa  des  Tegmen  tynipani 
verlaufende  Fortsatz  der  Dura  mater,  ferner  der  Hiatus  subarcuatus  und  endlich  die  die  Canaliculi 
carotico-tjmpanici  der  vorderen  Paukenhöhlenwand  durchsetzenden  Venenästchen,  durch  Tvelche 
sich  eine  Entzündung  aus  der  Paukenhöhle  auf  den  die  Carotis  umgebenden,  im  Canal. 
carotic.  gelegenen  Lymph-  und  Venenplexus,  d.  h.  also  in  die  Schädelhöhle,  fortpflanzen  kann 
(cf.  Körner  [4],  E.  Meier  [1]  u.  A.),  besondere  Erwähnung. 

Es  sind  die  bei  Masern,  Scharlach,  Diphtherie,  Variola,  Typhus,  Influenza  und 
Diabetes  auftretenden,  sowie  die  tuberculösen  und  die  mit  Cholesteatombildung  einher- 
gehenden Mittelohreiterungen,  welche  sich  am  häufigsten  mit  den  in  Rede  stehenden 
schweren  Folgeerkrankungen  compliciren. 

Gerathen  die  Infectionsträger  unter  die  Dura  mater,  d.  h.  an  ihre  den  Schädelknochen 
zugewandte  Fläche,  so  entsteht  eine  Pachymeningitis  purulenta  externa  bez.  ein  extra- 
duraler Äbscess,  wird  die  Dura  perforirt ,  Pachymeningitis  purulenta  interna  und  Lepto- 
meningitis  purulenta,  gelangen  sie  in  die  Hirnsubstanz  selbst,  Hirnabscess. 

Findet  die  Fortpflanzung  durch  die  so  häufig  cariös  erkrankte,  dünne,  spongiöse  obere 
Wand  der  Paukenhöhle  und  des  Warzentheils  statt,  so  gerathen  die  pathogenen  Micro- 
coccen  in  die  mittlere,  findet  sie  an  der  hinteren  Wand  des  Felsenbeins  statt,  in  die 
hintere  Schädelgrube  (s.  Taf.  V  Fig.  2).  In  manchen  Fällen ,  in  denen  die  Eiterung  aus 
dem  Mittelohr   auf  die  mittlere  Schädelgrube  übergegriffen   hat,    zeigt  die  obere  Wand  der 


eingehend  berücksichtigt  haben.  Der  von  Jansen  und  Körner,  die  sich  mit  dem  vorliegen- 
den wichtigen  Capitel  der  Ohrenheilkunde  ganz  vorzugsweise  beschäftigt  haben,  gegebenen 
vorzüglichen  Darstellung  des  Gegenstandes  bin  ich  in  der  folgenden  Schilderung  im  Wesent- 
lichen gefolgt. 

*)  Nach  einer  Statistik  von  Pitt  [1]  wurden  bei  den  in  Guys  Hospital  während  der 
Jahre  1869—1888  ausgeführten  9000  Sectionen  57  Todesfälle  durch  Ohreiterung  festgestellt. 
Es  stirbt  hiernach  von  je  158  Menschen  einer  in  Folge  von  Ohreiterung. 
Gruuer  [28]  fand  unter  ca.  40  000  Sectionsprotocollen  232 ,  bei  denen  otogene  intracranielle 
Folgeerkrankungen  als  Todesursache  bezeichnet  wurden.  Demnach  stirbt  in  Folge  von  Ohr- 
eiterung von  je  172  Menschen  einer.  G.  hält  diesen  Procentsatz  indessen  für  zu  genug,  da 
eine  beträchtliche  Zahl  lethal  verlaufender  Complicationen  von  Ohreiterungen  wahrscheinlich 
gar  nicht  zur  Section  gelangt  oder  bei  dieser  in  ihrer  Abhängigkeit  von  dem  Ohrenleiden 
nicht  erkannt  wird.  Von  den  zu  lethalen  Folgeerkrankungen  fahrenden  232  Mittelohr- 
eiterungen,  über  die  G.  berichtet,  waren  72°/0  mit  Caries  complicirt.  Bei  148  bestand  Sinus- 
thrombose; bei  60  derselben  war  der  Thrombus  vereitert,  4^  starhen  unter  pyaeinischen  Er- 
scheinungen. 97  mal  handelte  es  sich  um  Thrombose  des  Sin.  sigmoid.  und  transv..  Bei 
den  Fällen  ohne  Sinusthrombose  bestand  71  mal  Meningitis,  32  mal  Abscesa  im  Grosshim, 
13  mal  Abscess  im  Kleinhirn.  Bei  den  Fällen  mit  Sinusthrombose  fand  sich  Meningitis  II. 
Abscess  im  Grosshirn  7,  im  Kleinhirn  6  mal. 

2)  Barkeis  [1]  fand  unter  B20  in  den  .lahren  1^77  1888  im  Uhiversit<J  ('-liege 
Bospital    behandelten    acuten  und  chronischen  Obreiterungen  ca.   2,">",,  mit   Lethalen   Verlauf 

Ch   KültNKK   [2)i— »]). 
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Paukenhöhle  und  des  Warzentheils  einen  grösseren,  von  zackigen  Eändern  begrenzten,  cariösen 
Defect,  in  anderen  eine  oder  mehrere  kleine  Durch  bruchssteilen ,  durch  welche  Eiter  oder 
Cholesteatommassen  in  die  Schädelhöhle  bez.  das  Gehirn  eindringen.  Zuweilen  erfolgt  der 
Uebergang  auch  durch  eine  oder  mehrere  congenitale  Lücken  (Dehiscenzen)  der  oberen  Wand 
des  Mittelohrs.  Bei  Fortpflanzung  der  Entzündung  vom  Mittelohr  auf  die  hintere  Schädel- 
grube  dringt  der  Eiter  aus  der  Paukenhöhle  oder  dem  Warzentheil  mitunter  ohne  Verletzung 
der  Läbyrinihkapsel  durch  die  pneumatischen  und  diploetischen  Eäume  der  Pyramide  und 
des  Warzentheils  gegen  deren  hintere  Fläche  vor.  Bisweilen  aber  greift  die  Eiterung  vom 
Mittelohr  nicht  sogleich  auf  die  Schädelhöhle  über,  pflanzt  sich  vielmehr  zunächst  nach  Zer- 
störung des  bindegewebigen  Verschlusses  der  Fenestra  ovalis  oder  rotunda  (Schwartze  [23)  200], 
Lucae  [31]  u.  A.)  resp.  nach  durch  Caries,  Necrose  oder  Druckusur  erzeugtem  Durchbruch 
der  inneren  Paukenhöhlenwand  auf  das  Labyrinth  oder  durch  congenitale  bez.  pathologische 
Lücken  im  Canalis  Fallopp.  sowie  durch  den  Canal  der  Eminentia  pyramidalis  (Hoffmann 
[2)28i])  oder  den  Canaliculus  chordae  tymp.  auf  das  JSeurilem  des  Facialis  fort  und  ge- 
langt erst,  indem  sie  diesem  oder  dem  Hörnerven  folgt,  durch  den  Por.  acust.  int.,  den 
Hiatus  canal.  Fallopp.  (Darolles  [1]),  den  Aqaeduct.  cochl.  oder  vestib.  (Eohden  und 
Kretschmann  [1)  110],  Reinhard  u.  Ludewig  [1]),  bez.  durch  cariöse  Defectc  der  Labyrinth- 
kapsel in  die  Schädelhöhle. 

In  der  überwiegenden  Mehrzahl  aller  Fälle  von  otitischen  Krankheiten  des  Hirns,  der 
Hirnhäute  und  der  Blutleiter  ist  nach  Körner  [2)21—23]  der  Knochen  bis  zur  Dura  hin 
krank  (missfarbig,  brüchig,  eitrig  durchsetzt,  cariös,  necrotisch  oder  durch  Cholesteatom 
usurirt),  und  beginnen  dieselben  in  der  Regel  an  denjenigen  Stellen,  wo  die  ursächliche  Eite- 
rung im  Schläfenbein  bis  zum  Schädelinhalt  vorgedrungen  ist. 

Nicht  selten  finden  sich  Meningitis,  üirnabscess  und  Sinusphlebitis  combinirt.  Sie 
sind  in  den  meisten  Fällen  eine  Folge  eitriger  Entzündung  des  Mittelohrs,  sehr  viel 
seltener  des  äusseren  Gehörgangs. 

Fall  oder  Schlag  auf  den  Kopf  können  das  Uebergreifen  einer  Eiterung  vom 
Ohr  auf  den  Schädelinhalt  begünstigen,  desgleichen  das  Ausspritzen  eines  eiternden 
Ohres  oder  Warzentheils  bei  blossliegender  ulcerirter  Dura  oder  eröffnetem  Labyrinth 
bez.  bei  zu  grosser  Druckstärke  (Körner  [2)25]). 

Gefördert  wird  dasselbe  durch  cariöse  oder  necrotische  Erkrankung  des  Schläfen- 
beins, sodann  durch  alle  diejenigen  Momente,  welche  den  Abfluss  des  Eiters  aus  dem 
Ohre  erschweren,  grosse  Resistenz  eines  nicht  perforirten  Trommelfells  (vergl.  Schwartze 
[23)  200  u.  28],  Gähde  [1]),  Verengerung  oder  Verlegung  des  äusseren  Gehörgangs, 
Exostosen,  Polypen,  Granulationen,  Sequester  oder  Fremdkörper,  Kleinheit  oder  un- 
günstige Lage  der  Trommelfellperforation,  Anhäufung  von  eingedicktem  Eiter  oder 
Cholesteatommassen  im  Mittelohr.  Förderlich  für  das  Fortschreiten  der  Entzündung 
nach  innen  wirkt  nach  Lemcke  [2  u.  4]  auch  die  bei  chronischer  Eiterung  in  Pauken- 
höhle und  Antrurn  mast.  so  häufige  Osterosclerose  des  Warzentheils,  da  sie  gewöhnlich 
nur  dessen  laterale  Wand  betreffe.     (Näheres  hierüber  S.  267). 

Der  Tod  erfolgt  im  Anschluss  an  Mittelohreiterung  ferner,  wenn  auch  ungleich 
seltener,  zuweilen  durch  Arrosion  der  Carotis  int.  oder  des  Sin.  transvers.  und  daraus 
resultirender  tödtlicher  Blutung  aus  dem  Ohre  oder  durch  eine  von  der  Localer krankung 
ausgehende  allgemeine  Cachexie. 

Die  Prognose  der  in  dem  vorliegenden  Capitel  abzuhandelnden  otitischen  Com- 
plicationen,  welche  noch  im  Jahre  1893  von  Hessler  [16],  wenn  auch  wohl  nicht 
ganz  correct,  unter  dem  Sammelnamen  „lethale  Folgeerkrankungen  bei  Ohraffectionen" 
zusammengefasst  wurden,  hat  sich  in  neuerer  Zeit  wesentlich  gebessert,  insofern  es 
bei  verschiedenenen  derselben  in  einer  beträchtlichen  Anzahl  von  Fällen  gelungen  ist, 
sie  durch  geeignete  operative  Eingriffe  zur  Heilung  zu  bringen.  Günstige  Erfolge 
sind  hierdurch  erzielt  insbesondere  bei  den  otitischen  Eiteransammlungen  zwischen 
Knochen  und  Dura,  den  sogenannten  „Extradural-"  und  ferner  zwischen  Dura  und 
Gehirn  Barr's  [1]  „  Subdural-, "  Körner's  [2]  „intrameningealen  Abscessen",  sodann 
bei  den  Hirnabscessen ,  namentlich  denjenigen  im  Lobus  temporo-sphenoidalis  und 
im  Kleinhirn,  und  endlich  bei  den  otitischen  Trombosen  des  Sin.  transvers.  bez.  der 
V.  jugul.  sowie  bei  der  otitischen  Pyaemie  und  Septicaemie  im  Allgemeinen. 

Den  entsprechenden  .Operationen,  welche  später  ausführlicher  geschildert  werden,  geht 
fast  immer  die  Eröffnung  des  Warzentheils  und  zwar  entweder  die  einfache  Aufmeisslung 
des  Antrurn  mastoid.  oder  häufiger  die  Radicaloperation  voraus.  Sind  die  Mittelohrräume 
gründlich  freigelegt  und  von  ihrem  pathologischen  Inhalt  (Eiter,  Cholesteatommassen,  Granu- 
lationsgewebe,  cariösen   oder   necrotischen  Knochentrümmern)   befreit,   so   findet  man   häufig 
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hei  sorgfältiger  Durchforschung  derjenigen  Knochenparthieen,  welche  Paukenhöhle  und  Warzen- 
theil  von  der  mittleren  und  hinteren  Schädelgrube  trennen,  mit  dem  Eeflector  oder  der 
electrischen  Stirnlampe  eine  Fistelöffhung,  ein  hlosshegendes  oder  auch  mit  Granulationen 
bedecktes  Stück  der  Dura  oder  des  Sin.  sigmoid. ,  deren  vorsichtige  und  ausgiebige  Frei- 
legung  uns  nicht  selten  zu  dem  intracraniellen  Krankheitsherd  leitet,  der  dann  seinerseits  in 
Behandlung  genommen  werden  nxuss. 

Dieses  „Aufspüren  der  intracraniellen  Eiterherde ,  durch  Verfolgung  des 
Weges,  den  die  Entzündung  vom  Ohre  oder  -vom  Schläfenbein  aus  in  die 
Schädelhöhle  hinein  genommen  hat"  (Körner  [19])  bietet  den  grossen  Vortheil, 
dass  es  uns  intracranielle  Erkrankungen  otitischen  Ursprungs  nicht  selten  zu  einer 
Zeit  bereits  auffinden  lässt,  „in  der  noch  gar  keine  cerebralen  Erscheinungen  das 
drohende  Unheil  ahnen  lassen",  und  ferner,  dass  es  uns  häufig  in  Fällen,  wo  das 
Vorhandensein  intracranieller  Complicationen  der  Ohreiterung  wohl  schon  vermuthet, 
Sitz  und  Art  derselben  aber  noch  nicht  sicher  festgestellt  werden  konnte,  während 
der  Operation  zur  richtigen  Diagnose  führt. 

Es  ist  dieses  ein  grosser  Gewinn.  Denn  leider  entzieht  sich,  wie  auch  die 
folgende  specielle  Beschreibung  ergeben  wird,  ein  erheblicher  Procentsatz  der 
intracraniellen  Complicationen  der  Ohreiterung  bis  jetzt  noch  der  genaueren 
Diagnose  (vergl.  Jansen  [12],  Oppenheim  [1]  u.  A.). 

Dass  die  Schwierigkeiten,  mit  welchen  wir  hier  zu  kämpfen  haben,  nicht  nur  gross, 
sondern  mitunter  unüberwindlich  sind,  ist  in  neuerer  Zeit  vorzüglich  von  Oppenheim  [1]  nach- 
drücklichst betont  worden.  0.  erläutert  dieses  specieller  an  dem  Beispiel  des  otitischen 
Hirnabscesses,  dessen  Diagnose  bereits  vor  der  Operation  wohl  ganz  besonders  wichtig  ist,  in- 
sofern die  letztere  hier  grössere  Gefahren  verursachen  kann,  als  diejenige  der  extraduralen  Ab- 
scesse  und  der  Sinusphlebitiden,  während  bei  diffuser  otitischer  Leptomeningitis  der  Patient  dem 
Tode  doch  unter  allen  Umständen  verfallen  ist.  Die  Schwierigkeiten,  die  sich  der  Diagnose  hier 
entgegenstellen,  bestehen  einmal  darin,  dass  selbst  grosse  otitische  Hirnabscesse  völlig  symptom- 
los verlaufen  können,  sodann  aber  ferner  in  der  nothwendigen  Berücksichtigung  anderweitiger 
cerebraler  Complicationen  oder  Symptomencomplexe  der  Ohreitet^ung,  a)  otitischen,  b)  nicht 
otitischen  Ursprimgs. 

Zu  ersteren  gehören  nach  Oppenheim  : 

1 )  Die  Hirnsymptome  der  uncomplicirten  Otitis  med.  mit  Einschluss  des  MENiEBje'schen 
Schwindels,  2)  der  extradurale  Abscess,  3)  die  Sinusthrombose,  4)  die  Meningitis  cerebrospinal. 
purul.  circumscripta  und  universalis,  5)  die  Meningitis  serosa,  6)  Hirnsymptome  in  Folge  der 
Aufmeisslung  des  Warzentheils  und  verwandter  therapeutischer  Maassnahmen. 

Aus  der  zweiten,  eine  grosse  Eeihe  von  Krankheitsformen  umfassenden  Gruppe  hebt 
Oppenheim  hervor: 

1)  den  Hirntumor,  2)  die  Encephalitis  haemorrhagica  non  purul.,  3)  die  verschiedenen 
nicht  otogenen  Meningitiden  (tubercidöse,  epidemische  etc.),  4)  Intermittens,  Typhus  und  andere 
Infectionskrankheiten,  5)  die  Arteriosclerose  mit  ihren  Folgezuständen,  6)  die  Psychosen,  7)  die 
Hysterie  und  ihr  verwandte  Neurosen. 

Wie  ersichtlich,  handelt  es  sich  hier  also  um  eine  sehr  grosse  Anzahl  ver- 
schiedener Krankheiiszustände ,  die  wir  mit  einander  verwechseln  können,  und  von 
denen  namentlich  diejenigen  otitischen  Ursprungs  sich  nicht  selten  mit  einander  combi- 
niren,  wodurch  der  Symptomencomplex  ein  noch  unklarerer  werden  kann.  Es  leuchtet 
wohl  also  ein,  dass  die  Aufgabe,  welche  der  Diagnostiker  hier  zu  bewältigen  hat,  eine 
in  der  That  ungewöhnlich  schwierige  ist. 

Im  Einzelnen  die  differentielle  Diagnose  der  aufgezählten  Krankheiten  zu  erörtern, 
ist  hier  nicht  der  Ort.  Es  geschieht  dieses,  soweit  es  nöthig  ist.  in  der  folgenden 
speciellen  Darstellung  der  otitischen  Complicationen.  Nur  einiges  nach  Oppenheim'S  [1] 
Erfahrungen  besonders  Beachtenswerte  sei  hier  bereits  erwähnt: 

Zunächst  die  Thatsache,  dass  eine  atisgebreitete  Meningitis  purul.,  seihst  die  cere- 
brospinale  Form,  mitunter  symptomlos  verläuft  und  daher  „bei  dem  gegenwärtigen  Stande 
unseres  Wissens"  neben  einem  Hirnabscess  unerkannt  bleiben  kann.  So  ist  es  0.  in  einem 
Falle  begegnet,  dass  bei  der  Autopsie  ausser  dem  diagnosticirten  otitischen  Schläfenlappen- 
abscess  eine  verbreitete  Meningitis  gefunden  wurde,  die  sich  hinter  den  Symptomen  des 
Ahscesses  vollkommen  versteckt  hatte,  während  alles  das,  was  die  Meningitis  sperieU  aus- 
zeichnet, vermisst  wurde.  Freilich  war  das  Kniephaenomen  auf  der  rechten  Seite  abgeschwächt, 
während  es  links  ganz  fehlte.  Hierfür  hatte  *>.  hei  der  starken  Abmagerung  -eines  Patienten 
die  Antonie  der  Musculatui  als  Ursache  heranziehen  zu  dürfen  geglaubt,  betonl  jetzt  aber  auf 
Grund    dieser  Erfahrung    nachdrücklich,    dass   für   die    Diagnose    der   Meningitis   purul.   <■./• 
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otitide  die  Berücksichtigung  der  Spinalsymptome  von  grösster  Wichtigkeit  sei  und 
zwar  auch  besonders  deshalb ,  weil  sich  die  otitische  Meningitis  geradezu  auf  die  spinalen 
Meningen  beschränken  kann.  Zu  beachten  sind  hier  nach  0.  vorzugsweise  die  tonische  An- 
spannung der  Rücken-  und  Extremitätenmusculatur,  die  ausstrahlenden  Schmerzen  im  Bereich 
der  Intercostal-  und  Extremitätennerven,  das  Verhalten  der  Sehnenphaenomene,  die  Blasen-  und 
Mastdarmlähmung,  die  natürlich  nur  bei  nicht  comatösen  Patienten  diagnostischen  Werth 
besitzen ,  und  endlich  die  Paraplegie.  Ein  leichtes  Beklopfen  der  Lendenmuskeln  erzeugt 
nach  0.  eine  lebhafte ,  zu  einer  Einwärtskrümmung  der  Wirbelsäule  führende  Contraction ; 
besonders  ominös  sei  es,  wenn  man  verfolgen  kann,  wie  dieses  „Rückenphaenomen"  zuerst 
einseitig ,  dann  beiderseits  schwindet.  Das  Gleiche  gelte  für  das  anfangs  meist  gesteigerte 
Kniephaenomen ,  welches  allerdings  auch  in  einzelnen  Fällen  von  Kleinhirnabscess  einseitig 
fehlte,  ebenso  wie  bei  Extraduralabscessen  der  hinteren  Schädelgrube  und  ferner  in  selteneren 
Fällen  auch  bei  hohem  Fieber.  Sehr  wichtig  aber  ist  es  wiederum,  dass  aus  den  Symptomen  einer 
spinalen  Meningitis  nicht  ohne  Weiteres  auf  eine  universelle,  die  operative  Behandlung  aus- 
schliessende,  Cerebrospinalmeningitis  geschlossen  werden  darf,  da  nach  0.  auch  eine  circum- 
scripte  Spinalmeningitis  otogenen  Ursprungs  vorkommt,  die  sich  wieder  zurückbilden 
kann.  In  neuester  Zeit  fügt  er  [2)  233]  hinzu,  dass  auch  die  Meningitis  serosa  dieselben 
Spinalerscheinungen  hervorrufen  kann. 

Bezüglich  der  Lumbalpunction,  welche  uns  oft  zur  Erkenntniss  der  Meningitis  und  zur 
Differenzirung  ihrer  verschiedenen  Formen  führt,  ist  0.  der  Ansicht,  dass  einmal  auch  diese 
Untersuchungsmethode  nicht  selten  im  Stiche  lässt ,  dass  selbst  bei  eitriger  Meningitis  die 
entleerte  Flüssigkeit  klar  sein  kann  (vergl.  hierüber  auch  S.  419),  und  dann,  dass  ihre  An- 
wendung in  den  hier  in  Bede  stehenden  Fällen  doch  grosse  Bedenken  hat.  Er  würde  es 
nicht  wagen,  wo  ein  Verdacht  auf  Hirnabscess  vorliegt,  einen  Eingriff  zu  empfehlen,  der  die 
Druckverhältnisse  innerhalb  der  Schädel-  und  Rückgratshöhlen  so  wesentlich  und  plötzlich 
verändert,  weil  er  fürchtet,  dass  der  drohende  Durchbruch  des  Eiterherdes  hierdurch  herbei- 
geführt werden  könnte.  Auch  fürchtet  er  [2)  234] ,  dass  die  Lumbalpunction  eine  localisirte 
eitrige  Meningitis  in  eine  diffuse  verwandeln  kann. 

Weiter  hebt  0.  hervor,  dass  auch  die  Hysterie  bei  Ohrenkranken  nicht  selten  Er- 
scheinungen verursacht,  die  einerseits  das  Bestehen  eines  Hirnabscesses  vortäuschen  können 
(vergl.  auch  Hartmann  [27]  und  Koch  [2)76])  und  andererseits  dazu  verführen  kann,  einen 
vorhandenen  Hirnabscess  zu  verkennen,  indem  wir  die  von  diesem  verursachten  Symptome 
auf  Rechnung  der  Hysterie  setzen.  Oppenheim  hat  beobachtet,  dass  Ohrenleidende  sehr 
häufig  hysterisch  werden,  und  eine  grosse  Anzahl  derartiger  Patienten  untersucht,  bei  denen 
sich  durch  die  Ohraffection  selbst  oder  nach  einem  otiatrischen  Eingriff  Krämpfe,  Lähmungs- 
symptome,  Gefühlsstörungen  und  andere  hysterische  Erscheinungen  entwickelten. 

Sodann  macht  0.  darauf  aufmerksam,  dass  otitische  Hirnabscesse  leicht  auch  mit  acuter 
haemorrhagischer  Encephalitis  verwechselt  werden  können,  eine  Krankheit,  die  ebenso  wie 
der  otitische  Hirnabscess  häufig  durch  die  Influenza  hervorgerufen  werde. 

Aus  der  Hallenser  Ohrenklinik  wird  neuerdings  (cf.  Grunert  u.  Leutert  [1)254])  dar- 
auf aufmerksam  gemacht ,  dass  man  mit  Rücksicht  auf  die  Wichtigkeit  der  Temperatur  cur  ve 
für  die  Diagnose  der  entzündlichen  Sinusthrombose  jeden  einer  intracraniellen  Complication 
verdächtigen  Patienten  2 stündlich  messen  lassen  solle,  und  zwar  auch  in  der  Nacht,  weil 
das  characteristische  Fieber  sonst  leicht  unbemerkt  bleiben  kann. 

Was  nun  das  operative  Vorgehen  bei  den  intracraniellen  Com- 
plieationen  der  Mittelohreiterung  anlangt,  so  äussert  sich  Jansen  [12]  in  einem 
gemeinsam  mit  Körner  in  der  4.  Versammlung  der  deutschen  otologischen  Gesellschaft 
1895  erstatteten  Referat  hierüber  etwa  in  folgender  Weise:1) 

Wo  die  Diagnose  bezüglich  des  Sitzes  und  der  Natur  der  Complication 
nicht  sicher  gestellt  werden  kann,  soll  man  daran  denken,  dass  nach  Jansen's  Er- 
fahrungen extradurale  Abscesse  die  weitaus  häufigste  intracranielle  Complication  der 
Mittelohreiterung  büden,   ganz   besonders   bei    den   acuten  Formen.     Er  fand  sie  im  Ganzen 


x)  Ich  halte  es  für  zweckmässig,  die  Beschreibung  der  Operationen  bei  den  verschiedenen 
intracraniellen  otitischen  Complicationen  im  Wesentlichen  schon  hier  vorwegzunehmen,  weil 
es,  wie  oben  bereits  angedeutet  wurde,  im  gegebenen  Falle  vor  dem  Eingriff  sehr  häufig 
ungewiss  ist,  ob  wir  einen  Extradural-  oder  einen  Hirnabscess  oder  endlich  eine  Sinusthrom- 
bose finden  werden.  Die  Diagnose  wird  in  sehr  zahlreichen  hierhergehörigen  Fällen  erst 
während  und  durch  die  Operation  gestellt,  während  derselben  mit  Hülfe  des  hierbei 
gewonnenen  Befundes,  durch  dieselbe  insofern,  als  bei  dem  so  häufigen  Zusammentreffen 
mehrere  der  genannten  Complicationen,  die  sich  auch  während  der  Operation  häufig  noch 
nicht  einmal  deutlich  erkennen  lassen,  erst  aus  dem  Erfolge  der  letzteren  weitere  diagnostische 
Schlüsse  abgeleitet  werden  können. 
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4  mal  so  häufig,  als  die  Sinusthrombose,  und  28  mal  so  häufig,  als  den  Hirnabscess.  So- 
dann fand  er  die  extraduralen  Eiterungen  ca.  5  mal  so  oft  in  der  hinteren,  als  in  der  mitt- 
leren Schädelgrube ,  bei  den  chronischen  Mittelohreiterungen  allerdings  nur  etwa  doppelt  so 
häufig,  bei  acuten  aber  fast  ausschliesslich  in  der  letzteren.  Demgemäss  empfiehlt  er,  wo 
die  Diagnose  über  den  Sitz  der  Complication  vor  der  Operation  nicbt  sicher  gestellt  werden 
konnte,  im  Allgemeinen  immer,  insbesondere  aber  bei  acuten  Mittelohreiterungen  nach  der 
Warsentheilaufmeisslung  bes.  Radicaloperation  zunächst  stets  die  hintere  Schädel- 
grube zu  eröffnen,  und  die  Gegend  um  den  Sinus,  dann  event.  den  Sinus  selbst  und  weiter 
das  Kleinhirn  zu  exploriren: 

Findet  man  bei  der  Aufmeisslung  des  Warzentheils  eine  Ausbreitung  des  Eiters  nach 
unten  zum  Eor.  jugul.  hin ,  so  wird  auf  den  verticalen  Hautschnitt  an  seinem  unteren 
Ende,  bei  Ausbreitung  der  Eiterung  nach  hinten  dagegen  in  der  Mitte  ein  horizontaler 
Schnitt  durch  Haut  und  Periost  geführt,  um  einen  freien  Zugang  zur  hinteren  Schädel- 
grube zu  gewinnen.  Dann  wird  nach  der  Aufmeisslung  des  Warzentheils  der  hintere  Rand 
der  Knochenhöhle  mit  einem  geraden  1 — 1,5  cm  breiten  Meissel,  der  stets  von  hinten  aussen 
nach  vom  innen  gerichtet  sein  soll,  Stück  für  Stück  halb  brechend  abgestemmt,  bis  der  Sin. 
sigm.  mit  seiner  vorderen  lateralen  Wand  zu  Tage  tritt,  meist,  wenn  er  nicht  durch  ein 
Granulationspolster  verdeckt  ist,  als  scharf  vorspringender  Wulst.  Wird  der  Sinus  von  Eiter 
oder  Granulationen  bedeckt  gefunden,  so  muss  man  ihn  bis  in's  Gesunde  freilegen,  soweit 
dieses  ohne  Verletzung  des  Labyrinths  und  des  Facialis  angeht,  immer  aber  so  weit,  als  es 
nöthig  ist,  um  in  der  Tiefe  sicher  arbeiten  zu  können.  Erstreckt  sich  der  extradurale  Abscess 
an  der  hinteren  Wand  des  Schläfenbeins  tief  in  das  Schädelinnere,  so  soll  die  ganze  innere 
Wand  des  Warzentheils,  erstreckt  er  sich  nach  unten  zum  For.  jugul.,  der  Sulcus  sigm.  oder, 
wenn  nöthig,  nach  hinten  noch  ein  Theil  vom  Boden  der  hinteren  Schädelgrube  entfernt 
werden.  Beides  geschieht  nach  J.  am  besten  mittelst  ganz  schmaler  gerader  Meissel  und 
langarmiger  Knochenzangen  von  verschiedener  Krümmung  (Taf.  XVI),  welch'  letztere,  um 
Einrisse  in  die  Dura  zu  vermeiden,  nicht  zu  dick  genommen  werden  dürfen.  Körner  [2)  157] 
bevorzugt  für  all'  diese  Operationen,  um  Erschütterung  des  Schädels  möglichst  zu  vermeiden, 
die  schneidenden  Kochenzangen  und  v.  Bergmanns  rotirende  Kreissäge  (s.  später),  während 
er  den  Meissel  nur  da  anwendet,  wo  es  nicht  anders  geht.  Bei  der  Entfernung  des  Sulc. 
sigm.  nach  dem  For.  jugul.  zu  muss  man  darauf  achten,  dass  der  Facialis  in  seinem  Verlauf 
unter  der  Paukenhöhle  nicht  verletzt  wird ;  bei  der  Entfernung  der  inneren  Wand  des  Warzen- 
theils wiederum  hat  man  sich,  wenn  nicht  eine  Eiterung  im  Vestibulum  besteht,  vor  der  Ver- 
letzung des  unteren  verticalen  Bogengangs  und  des  Aquaeduct.  vestib.  mit  dem  Saccus  endo- 
lymphat.  zu  hüten,  da  eine  Verletzung  dieser  Theile  meist  zu  eitriger  Labyrinthentzündung 
und  hierdurch  zur  Meningitis  führen  kann.  Ist  eine  Labyrintheiterung  bereits  vorhanden,  so 
ist  die  Entfernung  des  Bogengangs  nach  Jansen  berechtigt.  An  die  Nähe  des  Labyrinths 
mahnt  die  zunehmende  Härte  des  Knochens,  ausserdem  aber  lässt  sich  aus  der  stets  deutlich 
wahrnehmbaren  Lage  des  horizontalen  auch  diejenige  des  unteren  verticalen  Bogengangs 
construiren. 

Zeigt  sich  der  zuerst  freigelegte  Theil  der  Sinuswand  frei,  so  soll  man  die  hintere 
Schädelgrube  so  weit  eröffnen,  dass  man  mit  einem  Elevatorium  Sinus  und  Dura  von  der 
hinteren  Felsenbeinwand  abheben  kann,  was  oft  sehr  schwer  ist.  Ist  auch  hier  kein  Eiter,  so 
legt  J.  [1.  c],  wo  die  klinischen  Symptome  für  einen  Herd  in  der  hinteren  Schädelgrube 
sprechen,  das  obere  Knie  des  Sin.  transv.  und  den  anstossenden  Theil  seines  oberen  hori- 
zontalen Verlaufs  frei,  weil  mitunter  erst  hier  Eiter  gefunden  wird,  der  sich  längs  des  Sin. 
petr.  sup.  aus  der  mittleren  Schädelgrube  an  die  Wand  des  Sin.  transv.  furtgesetzt  hatte. 

Quillt  Eiter  aus  der  mittleren  Schädelgrube  nach  oder  zeigt  sich  bei  Symptomen  einer 
intracraniellen  Eiterung  die  hintere  vollkommen  frei,  so  schreitet  er  zur  Eröffnung  der 
mittleren  Schädelgrube.  Nicht  selten  genügt  es,  mit  den  oben  geschilderten  Zangen  die 
Decke  der  Operationshöhle  im  Warzentheil  fortzunehmen  (vergl.  auch  Körner  [2)  157].  Ist 
dieses  aber  nicht  der  Fall,  wird  namentlich  die  von  unten  sehr  schwierige  Entfernung  dir 
hinteren  oberen  Felsenbeinkante  nothwendig,  so  empfiehlt  Jansen  |1.  c]  und  zwar  auch  schon, 
um  einen  freieren  Ueberblick  über  die  ganze  obere  Fläche  der  Pyramide  zu  bekommen .  zu- 
nächst den  unteren  Theil  der  Schuppe  zu  entfernen.  Der  Schnitt  zur  Freilegung  des 
Knochens  wird  unmittelbar  über  der  Muschelinsertion  horizontal  nach  vorn  liis  zu  der  Senk- 
rechten durch  das  Kiefergelenk,  wenn  nöthig,  noch  weiter  verlängert ;  sodann  wird  die  Schuppe 
dicht  über  dem  Gehörgang  und  zwar  ebenso  wie  das  Tegmen  tympan.  am  besten  mit  Jans:  n  s 
Khochenzangen,  denen  1  »ei  erheblicher  Auftreibung  und  Verdickimg  des  Knochens  der  Meissel 
zu  Hülfe  kommen  darf,  entfernt  und  zwar  in  einer  Ausdehnung,  die  von  der  Ausbreitung  des 
Eiterherds  abhängt,  in  jedem  Fall  aber  nach  hinten  oben  bis  mindestens  an  die  Schuppen- 
Scbeitelbeinnaht  und  noch  darüber  hinaus,  also  bis  einige  Centimeter  hinter  dem  Ohreingang, 
nach  oben  bis  mindestens  1  cm,  meist  mehr  von  letzterem  entfernt,  nach  vorn  aber,  aoweil 
es  nöthig  ist. 
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Mit  der  Fortnabme  der  Schuppe  in  ihrem  unteren  Theil  soll  die  Freilegung  der  mitt- 
leren Schädelgrube  auch  überall  da  begonnen  werden,  wo  die  Diagnose  einer  epitympanalen 
Eiterung  von  vorn  herein  feststand,  wo  also  z.  B.  der  Eiter  durch  die  Schuppe  oberhalb  der 
Jochfortsatzwurzel  durchgebrochen  ist.  .  Nach  der  Portnahme  der  Schuppe  in  ihrem  unteren 
Theil  kann  man  durch  Abhebein  der  Dura  von  der  oberen  Felsenbeinfläche  einen  freien  Ein- 
blick in  die  mittlere  Schädelgrube  gewinnen  und  die  obere  Gehörgangswand,  das  Tegmen 
tymp.  und  antri  bez.  die  hintere ,  obere  Felsenbeinkante ,  soweit  sie  erkrankt  oder  von  er- 
krankter Dura  bedeckt  gefunden  werden,  ohne  Schwierigkeit  entfernen. 

Was  die  Behandlung  der  sehr  viel  selteneren,  von  J.  [15]  beschriebenen,  tiefen  Extra- 
duraläbscesse  labyrinthären  Ursprungs  an  der  hinteren  Felsenbeinfläche  an- 
langt, so  wird  man,  wemi  dieselben  durch  breite  Granulationsherde  und  Defecte  in  der  hinteren 
Wand  des  Antr.  mastoid.  mit  letzterem  in  Verbindung  stehen,  bei  der  Aufmeisslung  des 
Warzentheils  leicht  bis  zu  ihnen  vordringen  können,  insbesondere  wenn  man,  wie  J.  [ebenda] 
anräth,  den  Fisteln  an  der  medialen  Antrumwand  besondere  Aufmerskamkeit  zuwendet  und 
sich  ihrer  Leitung  anvertraut.  Und  auch  beim  Fehlen  von  zum  Antrum  führenden  und  an 
dessen  medialer  Wand  mündenden  Fistelgänge  wird  man  sie  nach  Eröffnung  der  hinteren 
Schädelgrube  ohne  besondere  Schwierigkeit  aufdecken ,  wenn  sie  sich  lateralwärts  weit  aus- 
gedehnt haben ,  und  man  dem  abfliessenden  Eiter  nachgeht.  Fehlen  aber  Fistelgänge  zum 
Antrum  und  haben  sich  die  in  Bede  stehenden  tiefen  Extraduralabscesse  lateralwärts  nicht 
weit  ausgebreitet,  so  kann  es  nach  J.  [12]  sehr  schwierig  werden,  sie  aufzufinden  und  zu 
entleeren.  Von  der  hinteren  Schädelgrube  aus  wird  dieses  dann  fast  niemals  gelingen,  ins- 
besondere nicht  bei  scharf  prominentem  Sinus  und  hakenförmig  vorspringendem  Bande  des 
Sulcus  sigm. ,  wozu  noch  als  ein  weiteres  Hinderniss  die  Anheftimg  des  Aquaeduct.  vestib. 
kommt.  Wohl  aber  kann  man  nach  J.  [12]  nach  der,  wie  oben  beschrieben,  ausgeführten 
Eröffnung  der  mittleren  Schädelgrube  —  mitunter  allerdings  auch  erst  nach  Entfernung  des 
ganzen  Tegmen  tymp.  —  die  hintere  obere  Felsenbeinkante  in  der  Gegend  des  hinteren 
Schenkels  vom  oberen  verticalen  Bogengang  mit  einer  hakenförmig  gebogenen  Sonde  abtasten 
und,  wenn  hierbei  ein  extraduraler  Äbscess  aufgefunden  wird,  ihn  freilegen  und  entleeren,  in- 
dem man  mittels  geeigneter  Knochenzangen  die  obere  und  hintere  Pyramidenfläche,  sowie  ihre 
hintere  obere  Kante  bis  an  den  Labyrinthkern  entfernt.  Hiermit  allein  indessen  darf  man 
sich  nicht  begnügen,  vielmehr  soll  man  nach  J.  [12],  weil  beim  Andauern  der  Vorhofseiterung 
immer  noch  durch  Fortpflanzung  derselben  längs  des  Acusticus  eine  tödtliche  Arachnitis  ent- 
stehen kann,  insbesondere  wenn  während  der  Wundheilung  durch  die  Bildung  von  gesunden 
Granulationen  das  Ventil  im  Bogengang  verstopft  wird,  der  Freilegung  des  tiefen  extra- 
duralen Äbscesses  am  Schläfenbein  stets  die  Eröffnung  des  Vorhofs  folgen  lassen: 
Mit  nur  l1^  —  31/2  mm  breiten  geraden  Meissein  von  13  cm  Länge  und  kurzen  Meissel- 
schlägen  soll  von  hinten  oben  her  die  hintere  Hälfte  oder  2/3  des  oberen  verticalen  Bogen- 
gangs ,  wenn  nöthig  auch  der  untere  mehr  minder  vollständig  fortgeschlagen  und  von  hinten 
her  der  Vorhof  freigelegt  werden  unter  Fortnahme  der  hinteren  Hälfte  des  horizontalen 
Bogengangs.  Viel  weiter  nach  vorwärts  darf  man  nicht  gehen,  da  dicht  unter  und  vor  dem 
vorderen  Schenkel  des  horizontalen  Canals  der  Facialis  verläuft.'  Vor  electrisch  betriebenen 
Bohrern  warnt  J.  für  diesen  Zweck  dringend:  Dura,  Facialis  und  die  mitunter  dicht  unter 
dem  Vestibulum  liegende  Jugularis  könnten  hiermit  lange  nicht  so  sicher  vermieden  werden, 
wie  mit  dem  Meissel. 

Die  Eröffnung  des  eiternden  Vorhofs  in  der  eben  beschriebenen  Weise  empfiehlt  Jansen  [1.  c] 
auch  für  die  kleinen  nach  seinen  Erfahrungen  häufig  durch  Vorhofseiterung  inducirten ,  un- 
mittelbar an  der  hinteren  Felsenbeinfläche  gelegenen  und  durch  eine  mächtige  Schicht  Hirn- 
substanz von  der  hinteren  Umrandung  des  Kleinhirns  getrennten  Hirnabscesse  im  Cere- 
bellum  als  Voroperation  vor  der  Incision  des  Äbscesses  von  der  vorderen  Fläche  des  Kleinhirns 
aus.  In  Fähen,  wo  bei  einer  Vorhofseiterung  zugleich  schwere,  auf  einen  tiefen  cerebralen 
Eiterherd  hinweisende  Symptome  bestehen,  wird  es  bei  diesem  von  J.  [1.  c]  angegebenen 
Operatiousmodus  leichter  gehngen,  manchen  sonst  vielleicht  unerkannt  gebliebenen  kleinen 
Abscess  im  Kleinhirn  sowohl,  wie  auch,  wo  letzteres  sich  frei  erweist,  im  Schläfenlappen 
zu  entdecken. 

Bei  auf  die  äussere  Fläche  beschränkter  Gangraen  der  Dura  braucht  diese  nach 
J.  [1.  c]  nicht  eröffnet  zu  werden;  die  Abstossung  erfolge  in  der  Regel  ohne  Zwischenfall. 
Solange  bei  Gangraen  der  Dura  Fieber  und  die  Erscheinungen  meningitischer  Reizung  fehlen, 
sei  eine  Excision  der  gangraenösen  Parthie  unnöthig. 

Besteht  eine  Pachymeningitis  purulenta  interna,  so  schneidet  J.  die  Dura  kreuz- 
weise ein,  soweit  sie  an  der  cerebralen  Fläche  mit  Eiter  bedeckt  ist. 

Eine  circum Scripte  eitrige  Arachnitis  behandelt  er  mit  Incision  der  Dura  und 
Arachnoidea  durch  den  vereiterten  Bezirk  hindurch.  Hierauf  kann  man  sie  nach  Koch  [2)  65] 
mit  Antisepticis ,    am  besten  mit  Jodoform  in  Aether  -  Alcohol ,   in  Berührung  bringen.     Aus- 


410  Specielle  Pathologie  und  Therapie  der  Ohrenkrankheiten. 

gedehntere  Formen  von  Arachnitis  purul.  sind  noch  hoffnungslos ;  am  ehesten  ist  eine  Heilung 
nach  Jansen  [1.  c]  noch  möglich,  wo  es  sich  nur  um  eine  Eiter  auf  Lagerung ,  nicht  um  Infil- 
tration der  Arachnoidea  handelt.  Die  durch  Fortpflanzimg  der  Eiterung  vom  Vorhof  längs 
des  Acusticus  entstehenden  Arachnitiden  sind  durch  operative  Behandlung  der  Vorhofseiterung 
zu  verhüten. 

Bei  Schlaf enlappenabscessen ,  die  in  seinen  Fällen  stets  dicht  üher  dem  Tegmen 
tymp.  lagen,  empfiehlt  J.  [1.  c]  die  gleiche  Methode : 

Radicale  Entfernung  der  hinteren  und  oheren  Wand  des  Warzentheils  his  an  das  Laby- 
rinth ,  welches  intact  bleibt ,  sodann  Entfernung  der  Schuppe ,  der  oberen  Gehörgangswand 
und  des  Tegmen  tymp. ,  wie  vorher  beschrieben ,  nach  vorn  bis  an's  Kiefergelenk  oder  noch 
weiter,  nach  innen  bis  zum  Ost.  tympan.  tub.  bez.  zur  Labyrinthwand  der  Paukenhöhle, 
breite  Incision  des  Abscesses  in  seiner  ganzen  Ausdehnung,  von  der  unteren  Fläche  des 
Schläfenlappens  aus,  5 — 6  cm  lang,  am  besten  von  vorn  innen  nach  hinten  aussen  event. 
kreuzweise,  Einführen  von  stumpfen  Wundhaken  in  die  Hirnwunde,  um  dieselbe  zum  Klaffen 
zu  bringen,  und  sorgfältiges  Ausschaben  der  etwa  vorhandenen  Abscessmembran. 

Den  Vortheil  dieser  Methode,  die  hn  Wesentlichen  zuerst  von  Körneb.  [18  u.  2)  153] 
empfohlen,  später  auch  von  Rose  [2],  Schwartze  [13)856],  Hansberg  [2],  Macewen  [1)312—314], 
v.  Bergmann  [3]  und  vielen  Anderen  adoptirt  worden  ist,  sieht  Jansen  [1.  c],  abgesehen  von 
dem  freien  Operationsterrain  darin,  dass  die  Operationsstelle  den  tiefsten  Punkt  des  Abscesses 
trifft  und  dort  liegt,  wo  die  Einwanderung  des  Eiters  erfolgte,  wo  also  auch  in  grösserer 
oder  geringerer  Ausdehnung  eine  Verklebung  der  Hirnhäute  besteht ,  und  ferner  darin ,  dass 
nach  erfolgter  Heilung  nur  eine  relativ  kleine  Parthie  der  Hirnoberfläche  ohne  Knochen- 
bedeckung bleibt. *) 

Die  Probepunction  eines  zweifelhaften  Hirnabscesses  mit  dem  Troicart  darf 
nach  Kökner  [19)116]  nur  durch  eine  gesunde  Dura  hindurch  vorgenommen  werden.  Func- 
tionen durch  eine  krankhaft  verdickte  Dura  seien  auch  nach  sorgfältiger  äusserer  Desinfection 
gefährlich ,  weil ,  wie  bereits  Zaufal  [25]  hervorhob ,  aus  den  tieferen  Schichten  der  Dura 
Infectionsstoffe  mittels  der  Nadel  in  die  Tiefe  geimpft  werden  können.  Auch  Koch  [2)82] 
warnt  davor,  durch  eine  kranke  Dura  hindurch  das  Gehirn  zu  punctiren.  Er  hält  es  für  das 
Beste,  bei  eitrigen  oder  jauchigen  Processen  auf  der  Dura  den  ganzen  extraduralen  Herd 
möglichst  freizulegen  und  zu  desinficiren  und  dann  erst  wenige  Tage  unter  antiseptischer 
Behandlung  zu  warten.  Geht  dieses  nicht,  ist  die  Punction  des  Hirnabscesses  dringend,  so 
solle  man  in  solchen  Fällen  lieber  von  einem  Orte  der  Wahl  aus  trepaniren  und  punctiren 
bez.  die  Dura  vor  der  Punction  breit  spalten.  Ist  die  Dura  dagegen  gesund,  so  soll  man 
sie  nach  Koch  [ebenda],  um  den  Hirnvorfall  und  seine  Gefahren  zu  vermeiden,  vor  der  Punc- 
tion nicht  spalten.  Kommt  man  mit  letzterer  nicht  zum  Ziel,  so  empfiehlt  er  bei  der  Klein- 
hirnorperation  die  Dura  zu  spalten  und  eine  geeignet  gebogene  Sonde  zwischen  Dura  und 
Hirn  einzuführen,  um  mittels  derselben  auf  Fluctuation  zu  untersuchen.  Jansen  [1.  c]  hat 
von  Probepunctionen  mit  dem  Troicart  —  natürlich  durch  gesunde  Dura  hindurch  —  keine 
Nachtheile  gesehen.  Bei  der  Section  fanden  sich  enge  Punctionscanäle  mit  haemorrhagischen 
Wänden,  nie  Erweichungsherde.  Bei  den  Probeincisionen ,  wie  sie  Joel  [4]  bevorzugt, 
muss  man  nach  Hansberg  [1]  daran  denken,  dass  die  äussere  Wand  des  Unterhorns  21/2  bis 
3  cm  nach  aussen  gelegen  sein  kann ,  und  dass  sich  in  demselben  der  Plexus  choroid.  be- 
findet, dessen  Verletzung  jedenfalls  nicht  gleichgültig  ist.  Auch  nach  Kümmel  [2]  können 
Probeincisionen  gelegentlich  starke  Blutungen  machen ,  die  das  Auffinden  des  Abscesses 
vereiteln. 


*)  Brieger  [6]  hält  es,  wenn  das  Bestehen  eines  Schläfenlappenabscesses  zweifelhaft  ist, 
für  bedenklich,  ihn  von  den  freigelegten  Mittelohrräumen  aus  aufzusuchen,  weil  durch  die 
Commimication  mit  dem  Eiterherd  im  Ohr  eine  Infection  der  Pia  zu  Stande  kommen  kann. 
Er  hat  daher  in  einem  derartigen  zweifelhaften  Fall,  trotzdem  die  Dura  nach  der  mittleren 
Schädelgrube  breit  freigelegt  war,  einige  Zeit  nach  der  Radicaloperation  in  der  Schuppe  eine 
temporäre  Schädelresection  ausgeführt,  den  Abscess  von  hier  aus  in  der  Richtung  nach  der 
in  der  ersten  Operationswunde  freiliegenden  Dura  durch  wiederholte  Einsticht1  gesucht,  und 
als  er  nicht  gefunden  wurde,  den  Hautknochenlappen  reponirt.  Die  Befürchtung  Hansbkrg's  [1], 
dass  durch  die  breite  Freilegung  des  Abscesses  ein  Hirnprolaps  und  dadurch  wiederum 
Meningitis  hervorgerufen  werden  könne,  hält  Jansen  [12]  für  unbegründet.  Hirnprolapse 
kämen  auch  bei  kleiner  Incision  vor,  wären  hier  sogar  bedrohlicher,  da  die  vorgefallene  llirn- 
substanz,  in  Folge  der  Umschnürung  in  diu-  engen  Duraöhnung  mehr  zu  Gangraen  neige. 
Bei  sehr  breiter  Incisinn  bedecke  sich  das  prolabirtc  Gehirn  rasch  mit  ".■esuiulen  Granula- 
tionen. Sodann  könne  ein  Prolaps  nur  durch  Eäterretention ,  /,.  B.  bei  nicht  vollständig  ent- 
ferntem extraduralen  Abscess  oder  bei  Gangraen  des  VorfaÜB,  Meningitis  machen.  I.ahtii  [1] 
meint,  dass  ein  bei  der  Heilung  niclit  zurückgehender  Hirnprolaps  ohne  Schaden  abgetragen 
werden  könne. 
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Bei  der  Thrombose  des  Sintis  transv.  wird  gewöhnlich  die  hintere  Schädelgrube 
eröffnet  in  der  Weise ,  wie  es  oben  bei  der  Operation  des  perisinösen  Extradur  alabscesses 
schon  beschrieben  wurde.  Die  Freilegung  des  Sinus  von  der  mittleren  Schädelgrube  aus 
(nach  von  Bergmann  [3])  empfiehlt  sich  nach  Jansen  [12]  nur  in  denjenigen  Fällen,  wo 
die  Eiterung  in  der  mittleren  Schädelgrube  das  klinische  Bild  beherrscht,  und  wo  sich  nach- 
träglich die  Ausbreitung  auf  den  Sinus  herausstellt,  oder  dessen  Explorirung  wünschenswerth 
wird.  (J.  beobachtete  bei  3  von  8  Schläfenlappenabscessen  Complication  mit  Thrombose  des 
Sin.  transvers.). 

Das  obere  Knie  des  Sinus  liegt  da,  wo  sich  die  hintere  obere  Pyramidenkante  lateral- 
und  rückwärts  an  die  Schädelkapsel  ansetzt;  dieser  Ansatzstelle  entspricht  an  der  Aussen- 
fläche  etwa  die  Warzentheilscheitelbeinnaht.  Der  unter  dieser  liegende  hintere  Theil  der 
Warzentheilbasis  deckt  also  den  Sin.  sigm.  am  oberen  Knie,  während  hinter  dem  Warzen- 
theil  die  Linea  nuchae  sup.  dem  oberen  Band  des  Sin.  transvers.  entspricht. 

Da  der  bei  Eröffnung  der  hinteren  Schädelgrube  zuerst  zu  Tage  tretende  Sin.  sigmoid. 
auch  der  am  häufigsten  thrombosirte  ist,  so  wird  dieser  nach  J.  [1.  c]  zuerst  mit  einer 
sterilen  Aspirationsspritze  punctirt *)  und ,  wenn  sich  in  dem  aspirirten  Inhalt  Eiter  zeigt, 
so  weit  incidirt,  als  der  Thrombus  septisch  zerfallen  ist.  Bekommt  man  bei  der  Punction 
flüssiges  Blut,  so  sitzt  die  eventuelle  Thrombose  wahrscheinlich  weiter  nach  unten ; 2)  es  muss 
dann  also  die  weitere  Freilegung  nach  unten  zu  erfolgen,  und  soll  man  nach  J.  [1.  c],  wenn 
der  Sinus  hier  bei  der  Probepunction  bez.  -incision  thrombosirt  gefunden  wird,  ihn  nach 
unten  bis  zum  Auftreten  eines  soliden  unverfärbten  Thrombus,  wenn  nöthig,  bis  in  die  Nähe 
des  For.  jugul.  eröffnen,  nach  oben  bez.  hinten  ihn  aber  noch  einige  Centimeter  weiter  frei- 
legen, als  der  Thrombus  reicht,  damit  man  ihn  beim  Fortschreiten  der  Verjauchung  leicht 
weiter  incidiren  kann.  Die  Eröffnung  erfolgt  oben  bis  zu  der  Stelle,  wo  der  Thrombus  solide 
wird  oder  bis  eine  leichte  Blutung  auftritt,  die  allerdings  nach  J.  [1.  c]  nicht  immer  das 
Ende  des  Thrombus  anzeigt,  sondern  auch  aus  in  den  thrombosirten  Bezirk  mündenden 
Pialvenen  stammen  kann  und  während  der  Fortsetzung  der  Operation  durch  Digital-  oder 
Jodoformgaze  -  Compression  gestillt  werden  muss. 3)  Nach  der  Jugularis  zu  darf  man  nach 
J.  [9]  nicht  bis  an  die  Grenze  des  Thrombus,  nicht  bis  zum  Auftreten  einer  Blutimg  gehen, 

x)  Zaufal  [38]  bevorzugt  beim  Sinus  die  Probeincision ,  da  bei  gutartiger  Thrombose 
der  Querschnitt  des  Sinus  meist  kleiner  sei,  als  gewöhnlich,  und  also  bei  schiefen  Einstichen 
in  demselben  die  Gehirnwand  des  Sinus  und  das  Cerebellum  verletzt  werden  könnten,  eine 
Befürchtung,  die  Jansen  [ebenda]  nicht  theilt.  Ganz  ungefährlich  ist  die  probatorische 
Punction  oder  Incision  des  intacten  Sinus  nicht;  es  kann  sich  gelegentlich  eine  Thrombo- 
phlebitis mit  nachfolgender  Pyaemie  daran  anschliessen  (s.  S.  280);  in  der  überwiegenden 
Mehrzahl  der  Fälle  aber  sind  beide  gefahrlos  (Brieger  [3]).  Zu  Ungunsten  der  Probeincision 
spricht,  dass  nach  derselben  die  Operation  wegen  der  —  bei  normalem  Sinus  —  erfolgenden 
starken  Blutung  meist  unterbrochen  werden  muss,  während  die  geringe  Blutimg  nach  einer 
Probepunction  durch  Compression  gewöhnlich  rasch  sistirt  wird.  Daher  wird  in  der  Begel 
zuerst  die  Punction  und  erst,  wenn  diese  kein  klares  Besultat  ergiebt,  die  Incision  vor- 
genommen. Beide  tonnen  sehr  schwierig  werden,  wenn  der  Sinus  in  der  freigelegten,  ver- 
dickten oder  von  Granulationen  bedeckten  Dura  schwer  zu  erkennen  ist.  In  solchem  Fall 
wird  man ,  wenn  es  überhaupt  nicht  gelingt ,  etwas  zu  aspiriren ,  zweifelhaft  bleiben  müssen, 
ob  die  Nadel  in  einem  festen,  nicht  eitrig  zerfallenen,  obturirenden  Thrombus  steckt,  oder 
ob  sie  den  Sinus  vielleicht  gar  nicht  getroffen  hat.  Hier  empfiehlt  B.  [3],  der  Probepunction 
eine  Incision  folgen  zu  lassen.  Scheint  auch  bei  letzterer  nur  ein  „einfacher"  wenigstens  an 
dem  eröffnetem  Abschnitt  noch  nicht  eitrig  zerfallener  Thrombus  vorzuliegen,  so  empfiehlt 
er  [ebenda],  vorausgesetzt  dass  Schüttelfröste  und  pyaemische  Temperaturschwankungen  be- 
standen haben  —  und  nur  in  diesem  Fall  entschliesst  man  sich  ja  überhaupt  zur  Eröffnung 
des  thrombosirten  Sinus  — ,  gleichfalls  die  vorsichtige  Ausräumung  der  Thromben  (mit  Korn- 
zange und  Pincette),  bei  welcher  der  centrale  Abschluss  unbedingt  zu  erhalten,  hauptsächlich 
in  peripherer  Eichtung  vorzugehen  sei,  denn  ein  solide  scheinender  Thrombus  kann  im  Cen- 
trum doch  bereits  eitrig  zerfallen  sein.  Entsteht  bei  der  Ausräumung  eine  vom  peripheren 
Abschnitt  kommende  Blutung,  so  hält  B.  dieses,  centralen  Verschluss  des  Sinus  vorausgesetzt, 
nur  für  vortheilhaft ,  da  eine  solche  Durchblutung  des  phlebitischen  Bezirks  Dank  der  bacte- 
riciden  Kraft  des  Bluts  nur  günstig  wirken  könne. 

2)  Nach  Brieger  [3]  kann  die  Aspiration  flüssiges  Blut  auch  dann  ergeben,  wenn  der 
Thrombus  im  Centrüm  bereits  so  weit  zerfallen  ist,  dass  der  Blutstrom  wieder  passiren  kann 
(Lane  [2]).  Es  leuchtet  demnach  ein,  dass  weder  die  Aspiration  flüssigen  Bluts  noch  ein 
absolut  negatives  Punctionsresultat  diagnostische  Bedeutung  besitzen,  vielmehr  einzig 
und  allein  die  Aspiration  einer  eitrigen  Flüssigkeit  (vergl.  auch  Leutert  [1)250]). 

3)  Poulsen  [1]  räth ,  sich  bei  der  Ausräumung  des  thrombosirten  Sinus  mit  der  Ent- 
fernung  des   purulenten  Thrombentheils   zu  begnügen,    weil  die  bei  gründlicher  Ausräumung 
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da  liier  durch  die  Bildung  von  Infarcten  geradezu  herbeigeführt  werden  würde,  und  bliebe  es 
daher  ungewiss ,  ob  sich  der  Thrombus  bis  in  die  Jugularis  erstreckt  und  ob  er  sich  durch 
den  das  For.  magnum  umkreisenden  kleinen  Verbindungssinus  zum  Sin.  occipit.  fortsetzt. 
Die  zerfallenen  Thrombusmassen  werden  mit  dem  scharfen  Löffel  vorsichtig  ausgeschabt  (am 
soliden  Thrombus  darf  man  den  scharfen  Löffel  nicht  anwenden,  derselbe  soll  überhaupt  un- 
berührt bleiben).  Dann  wird  die  äussere  Sinuswand,  soweit  der  Thrombus  septisch  zerfallen 
ist,  damit  durch  Zusammenklappen  der  Schnittränder  nicht  wieder  eine  Verlegung  erfolgen 
kann,  excidirt,  etwas  Jodoformpulver  eingeschüttet  und  Jodoformgaze  locker  eingeführt. 
Letztere  wird  täglich  1  event.  auch  2  mal  erneuert.  Auch  beim  Verbandwechsel  darf  die 
Rückenlage  des  Patienten  nach  J.  [9]  nicht  unterbrochen  werden.  Bei  der  Nachbehandlung 
muss  man  den  Sinus,  wenn  der  septische  Zerfall  fortschreitet,  sobald  also  wieder  chocoladen- 
farbige  Flüssigkeit  in  ihm  vorhanden  ist,  weiter  incidiren  (J.  [12]  hat  ihn  in  einem  geheilten 
Fall  in  seiner  ganzen  Länge  bis  an  den  Torcular  Herophili  eröffnen  müssen).  Findet  sich 
in  dem  thrombosirten  Sin.  transvers.  bez.  sigmoid.  herzwärts  kein  Abschluss  durch  soliden 
Thrombus,  so  schreitet  J.  [1.  c],  bevor  er  andere  Eingriffe  am  Schädel  resp.  Sinus  vornimmt, 
zunächst  zur  Unterbindung  der  Jugularis  und  zwar,  um  mit  einiger  Sicherheit  unter 
den  Thrombus  zu  kommen,  in  der  Höhe  der  Cartilago  cricoid.  mit  doppelter  Ligatur,  *)  sodann 
lässt  er,  um  die  Vereiterung  des  Thrombus  in  dem  abgebundenen  Theil  der  Jugularis  zu 
verhüten,  die  Unterbindung  der  V.  facial.  communis  folgen 2)  und  schützt  mit  einem 
geknöpften  Messer  die  möglichst  hoch  zur  Schädelbasis  freigelegte  V.  jugul.  nach  aussen  auf. 
Auf  diese  Weise  eröffnet  er  den  ganzen  inficirten  Abschnitt  der  Blutbahn  und  vermindert 
die  Gefahr  einer  Infection  des  Sin.  petros.  inf.. 

Schon  vor  der  Eröffnung  des  Sinus  die  Jugularis  zu  unterbinden,  hält  Jansen  [1.  c] 
für  falsch,  einmal  weil  die  Diagnose  der  Sinusthrombose  vor  der  Operation  nicht  ünmer  ganz 
sicher  gestellt  werden  kann,  insbesondere  bei  doppelseitiger  Erkrankung;  sodann  weil  durch 
die  Jugularisunterbindung  auch  der  in  den  Bulbus  v.  jugul.  mündende  Sin.  petros.  inf.  der 
Thrombosirung  und  Infection  überantwortet  wird.  Auch  Briegeb,  [3)i56]  hält  die  Jugularis- 
unterbindung bei  Sinusphlebitis  für  nicht  gefahrlos.  An  der  ligirten  Stelle  käme  es  zur 
Stromumkehr  und  der  rückläufige  Blutstrom  könne,  wenn  er  irgendwo  auf  wandständige 
Thromben  stösst,  diese  mitreissen  und  so  Embolieen  erzeugen.  Auf  diese  Weise  ist  nach  B. 
vielleicht  die  Entstehung  discontinuirlicher,  durch  normale  Venenbezirke  getrennter  Thromben 
sowohl,  wie  multipler  metastatischer  Hirnabscesse  zu  erklären.  In  erster  Linie  aber  bestände 
die  Gefahr,  dass  durch  die  Unterbindung  der  Jugularis  in  dem  abgesperrten  Bezirk  derselben 
zwischen  Ligatur  und  Sinusthrombose  eine  Thrombose  erst  herbeigeführt  werde,  welche  von 
da  auch  in  den  Sin.  petros.  inf.  hineinwachsen  und  unter  dem  Einfluss  von  Microorganismen 
vereitern  könne.  Für  ganz  imberechtigt  hält  Jansen  [12]  die  Unterbindung  der  Jugularis 
da,  wo  der  septische  ZerfaU  des  Thrombus  erst  am  oberen  Knie  beginnt  und  sich  nach  hinten 
erstreckt,  während  der  Sin.  sigmoid.  mit  solidem  Thrombus  erfüllt  ist.  Auch  wemi  die 
Thrombose  sich  in  den  Bulbus  fortsetzt,  mit  einem  soliden  unverfärbten  Thrombus,  hält  er 
die  Unterbindung  der  Jugularis  für  nicht  genügend  indicirt,  da  der  Thrombus  in  dem  hoch 
in  das  Schläfenbein  eingegrabenen  Bulbus  v.  jugul.  ebenso  geschützt  hege,  wie  im  Sin.  trans- 


des  Sinus  leicht  auftretende  Sinushaemorrhagie  oft  eine  langdauernde  feste  Tamponade  nöthig 
mache  und  hierdurch  Eiterretention  entstehen  könne. 

])  Ueber  die  Technik  der  Jugularisunterbindung  vergl.  Hessler  [17)488].  Schwierig  ist 
dieselbe,  wenn  Oedeme,  Drüsenschwellungen,  eitrige  Infiltration  und  Senkungsahscesse  am 
Halse,  periphlebitische  Entzündungen  und  Eiterungen  in  der  Gefässscheide  vorhanden  sind. 
Sitzt  im  Bulbus  ein  obturirender  Thrombus,  so  ist  die  collabirte  Jugularis  schwer  zu  finden. 
Schwierig  bez.  unmöglich  ist  es  auch,  die  Jugularis  aufzufinden,  wenn  sie  vereitert  und  in 
einem  Abscess  am  Halse  völlig  aufgegangen  ist  (vergl.  Schwaktze  [41],  Körner  [2)84]). 

Wo  die  Jugularis  selbst  noch  thrombusfrei  ist,  unterbindet  man  sie  nach  v.  Bergmann  [3] 
am  besten  und  leichtesten  über  der  Einmündungssteile  der  V.  facial.  commun.,  im  anderen 
Fall  natürlich  unterhalb  des  Thrombus.  Um  das  untere  Ende  des  letzteren  aufzufinden,  sucht 
man  durch  centralwärts  fortschreitende  Compression  Fingerzeige  für  die  Wegsamkeit  der  Vene 
zu  gewinnen  (Brieger  [3]). 

a)  Nach  Brikgkk  [1.  c]  ist  dieses  nur  dann  erforderlich,  wenn  die  Facialvene  in  die 
Jugul;  int.  mündet;  mündet  sie  in  die  Jugul.  ext,  so  ist  ihre  Unterbindung  bei  Thrombose 
des  Sin.  fcransv.   beZi  der  Jugul.  int.  überflüssig.     Bei  Unterbindung  der  V.   facial.   kann  nach 

B.  [1.  c]  der  Stamm  des  Ilypoglossus ,  über  den  die  Vene  nahe  ihrer  Einmündung  verläuft, 
bei  Ligatur  der  Jugul.  int.  der  Ramus  descendens  Eypoglossi  "der  bei  tieferer  Unterbindung 
die  an  der  A.ussenfläche  der  grossen  Ealsgefässe  gelegene  Äusa  Eypoglossi  verletzl  «erden. 
Eine  Laesion   der  Carotis   hält    er  für  wenig   wahrscheinlich,   da   bei   der  Zweitheilung   det 

C,  liissx-heide  die   Ve Inie  jede  Verschiebung   der  Carotis  isolirl    werden  kann. 


Ueber  die  otitischen  Erkrankungen  des  Hirns  etc.  413 

vers.  und  von  Bewegungen  des  Kopfes  und  Schlundes  nicht  berührt  werde.  Ausserdem  aber 
klappt  nach  J.  [1.  c]  bei  Thrombose  im  Bulbus  das  unter  demselben  befindliche  Ende  der 
Jugularis  zusammen,  da  die  Vene  hier  erst  von  dem  verhältnissmässig  tief  stattfindenden 
Eintritt  der  Pharyngea  an  wieder  dem  Blutstrom  dient;  die  an  einander  liegenden  Venen- 
wände verkleben  rasch ;  ein  Blutstrom ,  der  Thrombentheile  mitreissen  könnte,  ist  nicht  vor- 
handen. Die  Gefahr  einer  Embolie ,  die  zur  Unterbindung  der  Jugularis  auffordern  würde, 
ist  also  bei  Thrombose  des  Sin.  sigm.  und  des  Bulbus  ausserordentlich  gering. 

Li  manchen  dieser  Fälle  gelingt  es  nach  J.  [1.  c]  durch  die  Entleerung  der  zerfallenen 
Massen  die  soliden  Thrombusabschlüsse  vor  weiterem  Zerfall  zu  bewahren,  in  anderen  nicht. 
Hier  nmss  dann  allerdings  die  Jugularisunterbindung  noch  nachträglich  vorgenommen  werden. 
Eine  Aufforderung  hierzu  sieht  J.  aber  weder  in  dem  Fortbestehen  des  Fiebers,  noch  in  der 
Zunahme  der  Neuritis  optica,  da  hieraus  auf  eine  Ausdehnung  der  Thrombose  nicht  ge- 
schlossen werden  könne,  wohl  aber  dann,  wenn  eine  Besserung  des  Allgemeinbefindens  aus- 
bleibt, die  Zunge  ihr  trockenes  borkiges  Aussehen  behält,  oder  wenn  gar  Schüttelfröste  wieder 
auftreten. a) 

Solange  der  Thrombus  im  Sinus  solide  ist  und  dem  septischen  Zerfall  nicht  unterliegt, 
genügt  nach  Jansen  [1.  c]  die  Entleerung  des  perisinösen  Abscesses,  indessen  lässt  er  es  bei  dem 
Bestehen  pyaemischer  Erscheinungen  von  dem  Grade  derselben  abhängen,  ob  vor  dem  Sinus 
zunächst  Halt  gemacht  wird  oder  nicht,  könne  man  doch,  wenn  die  Punctionsnadel  leer  bleibt, 
niemals  entscheiden,  ob  der  Thrombus  in  der  That  durchweg  solide  ist,  oder  ob  wir  nicht 
nur  die  erweichten  Stellen  verfehlt  haben.  Bei  acuten  Mittelohreiterungen  soll  man  nach  J.  [9], 
wenn  nach  der  Entleerung  des  Eiterherdes  im  Warzentheil  und  an  der  Aussenfläche  der  Dura 
schwere  pyaemische  Erscheinungen  fortbestehen  und  der  Sinus  sich  frei  erweist,  bald  zur 
Unterbindung  der  Jugularis  schreiten,  da  man  hier  in  erster  Linie  an  eine  Thrombose  des 
Bulbus  denken  müsse. 

Zur  Freilegung  des  Sinus  benutzt  Jansen  [12]  am  meisten  den  Flachmeissel,  mit 
welchem  er  die  nahezu  abgeschlagenen  dünnen  Knochensplitter  vom  Sinus  losbricht,  event. 
auch  Knochenzangen,  bei  dem  Verfolgen  des  Sinus  in  seinem  oberen  horizontalen  Verlauf  die 
von  v.  Bergmann  [3]  empfohlene  Kreissäge  mit  electrischem  Trieb.  Die  Länge  der  Frei- 
legung zwischen  5 — 15  cm  und  mehr  soll  sich  nach  der  Ausdehnung  der  Thrombose,  die 
Breite  nach  der  Ausdehnung  der  Pachymeningitis  ext.  richten. 

Eine  absolute  Contraindication  gegen  die  Sinusoper ätion  sieht  Brieger  [3], 
abgesehen  vom  Kräftezustand ,  Beschaffenheit  des  Herzens  u.  dergl.,  nur  in  dem  Bestehen 
einer  eitrigen  Leptominingitis ,  wenn  dieselbe  durchaus  einwandsfrei  —  am  besten  durch  die 
Lumbalpunction  —  festgestellt  worden  ist.  Die  Einführung  probatorischer  Operationen  am 
Sinus  selbst  giebt  die  Möglichkeit,  bei  Sinusphlebitis  frühzeitiger  und  daher  mit  grösserer 
Aussicht  auf  Erfolg  operiren  zu  können  (Brieger  [1.  c.]),  nicht  aber,  wie  vordem,  immer  erst 
auf  den  Nachweis  metastatischer  Herde  warten  zu  müssen. 

Die  Thrombose  des  Sinus  cavernos.  ist  prognostisch  -sehr  ungünstig:  spontane 
Bückbildung  derselben  ist  nach  Brieger  [1.  c]  ausserordentlich  selten;  die  publieirten  Fälle 
von  Spontanheilung  hält  er  mit  Ausnahme  der  von  Styx  [1],  Keller  [3]  und  Kirchner  [11] 
nicht  für  beweiskräftig,  eine  direct  auf  den  Sin.  cavemos.  gerichtete  operative  Behandlung, 
die  bisher  nur  einmal  mit  Erfolg  ausgeführt  ist  (Bircher  [1]),  und  bei  der  die  ganze  Pyramide 
aus  ihren  Verbindungen  gelöst  wurde,  hat  nach  Brieger  wenig  Chancen.  Dagegen  hält  er 
es  für  angezeigt,  bei  sicherem  Vorhandensein  von  Thrombose  des  Sin.  cavern.  den  ohnedies 
schon  aus  diagnostischen  Gründen  freizulegenden  Sin.  transv.  zu  eröffnen,  weil  unter  dem 
Einfluss  des  starken  Blutabflusses  aus  letzterem  ein  im  Sin.  cavern.  nur  lose  haftender 
Thrombus  vielleicht  flott  werden  und  nach  aussen  befördert  werden  könnte,  wie  es  in  einem 
von  ihm  beobachteten  Fall  den  Anschein  hatte. 


x)  Brieger  [3]  hält  dieses  für  weniger  maassgebend,  als  den  localen  Befund  in  der 
Jugularis  selbst  oder  wenigstens  am  centralen  Thrombusende.  Er  hält  die  Ligatur  der 
Jugularis  schon  dann  für  berechtigt,  wenn  sich  die  Thrombose  in  dem  möglichst  weit  frei- 
gelegten Sinus  nach  abwärts  nicht  abgrenzen  lässt,  und  noch  mehr,  wenn  sich  schon  bei  der 
Freilegimg  zeigt,  dass  der  Zerfall  des  Thrombus  bis  in  den  untersten  Abschnitt  des  Sinus 
reicht,  sodass  sein  Verschluss  durch  einen  herzwärts  obturirenden  festen  soliden  Pfropf  wenig 
wahrsheinlich  ist.  Nothrvendig  ist  sie,  wo  die  Thrombose  die  Jugularis  selber  schon  befallen 
hat.  Ueber  den  Zustand  der  letzteren  giebt  nach  B.  [1.  c]  bereits  die  Inspection  Aufschluss, 
wenn  die  Vene  nach  der  Freilegung  collabirt  oder  von  einem  palpablen  Thrombus  erfüllt 
gefunden  wird,  sonst  wiederum  die  Probepunction.  Bei  Pyaemie  ohne  Sinus-  bez.  Jugularis- 
thrombose  hält  B.  die  Jugiüarisunter  bin  düng  für  einen  Fehler. 
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Die  Pachymeningitis  externa  purulenta  und  der  extradurale  Abscess.1) 

Die  Pachymeningitis  ext.  purul.  scheint  die  häufigste  intracranielle  Complication 
der  Mittelohreiterungen  zu  sein. 

Fast  in  allen  Fällen  war  auch  der  Schlaf enbeinknochen  erkrankt  (s.  S.  405)  (Körner 
[2)29]).  Jansen  [17]  fand  sie  etwa  doppelt  so  häufig  bei  acuter,  als  bei  chronischer 
Knochenaffection.  Die  letztere  erstreckt  sich  fast  immer  bis  zur  Dura,  mitunter  aller- 
dings nur  in  Form  eines  engen  Fistelcanals. 

Zuweilen  zeigt  die  erkrankte  Dura  nur  einen  eitrigen  Belag  auf  ihrer  Aussenfiäche ,  in 
anderen  Fällen  ist  sie  durch  den  Eiter  in  geringerer  oder  grösserer  Ausdehnung  vom  Knochen 
abgelöst,  und  es  besteht  dann  ein  richtiger  extraduraler  Abscess  (E.  Hoffmann  [1]).  Dieser 
kann  nach  Zaufal  [32]  den  (eigentlich  erst  in  pathologischen  Fällen  existirenden)  Extradural- 
raum  beinahe  einer  Schädelhälfte  erfüllen  und  die  Dura  bis  über  Fingerbreite  vom  Knochen 
abdrängen,  nach  Bezold  [16)334]  kann  er  sich  bis  in  die  Orbita  ausbreiten.  In  seltenen 
Fällen  entwickelt  er  sich  in  weiter  Entfernung  vom  Mittelohr  und  ohne  directen  Zusammen- 
bang mit  diesem.  Nach  Hansberg  [2)  39]  ist  letzteres  bei  acuten  Mittelohreiterungen  häufiger, 
als  bei  chronischen.  Zuweilen  entsteht  ein  extraduraler  Abscess  nach  Körner  [2)  31]  auch 
dadurch,  dass  bei  otitischer  Phlebothrombose  eines  Sinus  die  Entzündung  auf  die  Aussen- 
seite  der  Sinuswand  übergeht. 

Am  häufigsten  ist  er  in  der  Fossa  sigmoid.,  wo  auch  der  cariöse  Durchbruch  des 
Knochens  viel  öfter  gefunden  wird,  als  am  Tegmen  tymp.  (vergl.  Körner  [2)3o]),  und  spricht 
man  dann  von  einem  perisinösen  Extraduralabscess  im  Gegensatz  zu  dem  am  Boden  der 
mittleren  Schädelgrube  sitzenden  epitympanischen. 

Neben  den  perisinösen  und  epitympanischen  giebt  es  noch  eine  dritte,  sehr  viel 
seltenere  Form  von  extraduralen  Abscessen,  die  Jansen  [15  u.  12]  zuerst  genauer  beschrieben 
hat.  Dieselben  sind  nach  diesem  Autor  durch  eine  Labyrintheiterung  inducirt  und 
liegen  tief  im  Schädelinneren.  Sie  entstehen  meist  nach  Durchbruch  durch  die  verticalen 
Bogengänge  an  der  hinteren  Felsenbeinoberfläche,  vereinzelt  auch  durch  Fortleitung  längs  der 
N.  facial.  und  petros.  superf.  maj..  Ihr  Centrum  liegt  nach  J.  meist  dort,  wo  die  hinteren  Schenkel 
der  verticalen  Bogengänge  zusammenstossen ;  von  hier  aus  erstrecken  sie  sich  längs  der 
hinteren  oberen  Felsenbeinkante  bald  mehr  nach  innen,  bald  mehr  nach  aussen.  Es  handelt 
sich  also  um  Processe,  die  sich  an  der  Grenze  der  mittleren  und  hinteren  Schädelgrube,  mehr 
allerdings  in  letzterer  abspielen.  Oft  kommt  es  bei  ihnen  zu  tiefgehender  Zerstörung  der 
Knochensubstanz ,  in  anderen  Fällen  bildet  sich  rasch  eine  Verkleb  ung  und  Gangraen  der 
Dura  mit  Ueberleitung  auf  die  weichen  Hirnhäute,  die  Hirnsubstanz  oder  den  Sin.  petros. 
sup..  In  fast  allen  von  J.  beobachteten  Fällen  mit  ausgedehnter  Knochenzerstörung  lag  acute 
Mittelohreiterung  zu  Grunde. 

Die  Eiteransammlung  zwischen  Knochen  und  Dura  kann  sich  tief  in  das  Schädelinnere 
hinein,  so  z.  B.  von  der  Kleinhirn-  in  die  Schläfengrube,  ja  sogar  unter  dem  Seitenwandbein 
bis  zur  Sagittal-  und  Coronamaht  (Zaufal  [25])  oder  auch  längs  des  Sin.  transv.  bis  zum 
Torcular  Herophili  resp.  Foramen  jugul.  erstrecken.  Von  letzterer  aus  sind  in  seltenen  Fällen 
Senkungsabscesse  am  Halse  und  Retropharyngealabscesse  beobachtet  worden  (m  Rossi  [3], 
Kessel  [16]).  Zuweilen  findet  man  einen  extraduralen  Abscess  in  der  hinteren  und  einen 
zweiten  in  der  mittleren  Schädelgrube. 

Er  bricht  von  letzterer  aus  mitunter  durch  die  Schläfenschuppe  nach  aussen  durch  and 
zwar  meistens  durch  eine  enge  Fistel  1 — 2  cm  nach  hinten  und  oben  vom  äusseren  Gehör- 
gang (Barker  [1],  Jansen  [17],  Hecke  [2]),  in  einem  Fall  von  Schmieqelow  [3]  4  cm  ober- 
halb des  Gehörgangs,  in  mehreren  von  Jansen  [16]  oberhalb  der  Wurzel  des  Jochl'ortsatzes 
nach  vorn  vom  Gehörgang.  Bei  extraduralen  Abscessen  der  hinteren  Schädelgrube  dagegen 
entleert  sich  zuweilen  Eiter  durch  das  Emissar.  mastoid.  oder  da,  wo  die  Nähte  am  hinteren 
unteren  Parietalwinkel  zusammenfliessen.  Die  durch  den  Eiter  bez.  Granulationen  vom  Knochen 
abgehobene  Dura  kann  unverändert,  hyperaemisch ,  grünlich  oder  graubraun  verfärbt,  mehr 
minder  verdickt,  eitrig  infiltrirt  oder  gangraenös  sein.  Da  das  äussert'  Blatt  der  Dura  an  der 
Innenfläche  der  Schädelknochen  die  Stelle  des  Periosts  versieht  .  so  findet  man  in  Folge  von 
Pachymeningitis  ext.  purul.  an  den  betreffenden  Schädelknochen  nach  Zaukal  [32]  häutig 
Osteophyten,  Hyperostose  und  Necrose.  Die  auf  diese  Weise  entstandenen  Sequester  gehören 
meist  der  Schläfenbeinschuppe  oder  dem  Seitenwandbein  an,  bilden  oft  ziemlich  umfangreiche, 
mehrere  Quadratcentimeter  grosse  Stücke  der  Tabula  vitr. ,  in  welchen  man  mitunter  noch 
die  Furchen  der  Meningeazweige  erkennen  kann,  und  linden  sich  zuweilen  in  sehr  beträcht- 
licher Entfernung  von  dem  primären  Entzündungsherd. 

l'eber  dem  extraduralen  liegt  häufig  noeb  in  der  Substanz  der  aufliegenden 
Eemisphaere  ein  typischer  Hirnabscess  ana  scheint  es,  als  <<h  das  längere  Bestehen  einer 

*)  et'.  Schondorf  [11,  !•',.   Hoffhans  |  1  |,  Hjecsslbb  [12],  Jansen  [IT  u.  .">]. 
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Eiteransammlung  zwischen  Knochen  und  Dura  die  nachfolgende  Entstehung  eines  Hirn- 
abscesses,  einer  Sinusphlebitis  mit  Thrombose  und  einer  Leptomeningitis  purulenta  be- 
fördert. Besonders  häutig  scheint  den  Kleinhirnabscessen  eine  eitrige  Pachymeningitis 
externa  längs  des  Sinus  transvers.  und  in  der  unteren  hinteren  Schädelgrube  voraus- 
zugehen. Oft  findet  man  hierbei  ausserdem  noch  eine  Thrombose  in  dem  von  Eiter 
umspülten  und  erweichten  Sinus. 

Symptome  und  Diagnose:  Die  Symptome  bestehen  in  Hirndrucket •scheinungen 
(Pulsverlangsamung  auf  50 — 60  Schläge  (Jansen  [17],  Baginsky  u.  Gluck  [1]),  Schwindel, 
Uebelkeit,  Erbrechen,  Schmerzen  im  ganzen  Kopf  oder  in  der  erkrankten  Kopfhälfte,  Obsti- 
pation ,  Neuritis  n.  optici  (in  uncomplicirten  Fällen  selten  (Liter,  bei  Körner  [2)  34]) ,  Som- 
nolenz),  welche  bei  Kindern  häufiger  vorhanden  bez.  stärker  ausgebildet  sind,  als  bei  Er- 
wachsenen, in  Fieber,  welches  öfters  durch  einen  Schüttelfrost  eingeleitet  wird,  und 
ferner  in  örtlichen  Symptomen.  Die  letzteren,  welche  leider  nur  selten  zur  Beobachtung 
gelangen,  sind  je  nach  dem  Sitz  des  Abscesses  verschieden : 

Handelt  es  sich  um  einen  extraduralen  Abscess  in  der  hinteren  Schädelgrube  nicht 
nur  an  der  vorderen ,  sondern  auch  an  der  lateralen  und  unteren  Wand  des  Sinus  sigmoid., 
so  kann  derselbe  nach  Jansen  [5)27i]  Knochenauf  treibung,  Phlegmone  und  subperiostalen 
Abscess  hinter  der  Pars,  mastoid.  am  angrenzenden  Theil  des  Occiput  und  am  hinteren 
Abschnitt  des  Warzentheils  selber  erzeugen,  ferner  Druck-  und  Percussionsempfiudlichkeit 
an  den  genannten  Stellen,  auch  wenn  sich  dieselben  äusserlich  unverändert,  weder  geschwollen 
noch  aufgetrieben,  zeigen,  sodann  eine  Bewegungsbeschränkung  des  Kopfes  um  die  verticale 
und  transversale,  am  deutlichsten  um  die  sagittale  Axe  und  Caput  obstipum  meist  nach  der 
kranken  Seite. 

Die  Nackensteifigkeit  (s.  Körner  [2)34]),  welche  in  geringem  Grade  nicht  selten  auch 
bei  Kleinhirnabscessen  vorkommt,  findet  sich  bei  extraduralem  Abscess  in  der  Kleinhirngrube 
öfters ,  auch  ohne  dass  eine  Leptomeningitis  oder  Infiltration  der  tiefen  Hals-  oder  Nacken- 
muskeln daneben  bestehen.  Phlegmone  und  subperiostaler  Abscess  am  hinteren  Theil  der 
Pars,  mastoid.  und  der  angrenzenden  Parthie  des  Hinterhauptbeins  kann  nach  Jansen 
[5)27i]  ausser  durch  extraduralen  Abscess  auch  durch  Phlebitis  des  Emissar.  mastoid.  ver- 
ursacht werden. 

Häufig  indessen  fehlen,  zumal  bei  sehr  dicker  Schädelkapsel  und  bei  Sclerose  des 
Warzentheils ,  all'  diese  örtlichen  Erscheinungen  selbst  bei  grossen  perisinösen  Äbscessen 
in  der  hinteren  Schädelgrube  vollkommen,  insbesondere,  solange  der  Eiter  aus  dem  Antrum 
mastoid.  und  der  Paukenhöhle  guten  Abfluss  hat,  und  wird  dann  der  Verdacht  auf  das  Vor- 
handensein eines  extraduralen  Abscesses  in  der  hinteren  Schädelgrube  nur  durch  heftige. 
Nachts  exaeerbirende  Schmerzen  in  der  erkrankten  Kopfhälfte  hervorgerufen ,  welche 
meist  mit  Schwindel,  Brechreiz,  Pulsverlangsamung,  bisweilen  mit  Neuritis  optica  ver- 
bunden sind. 

Mitunter  findet  man  bei  extraduralen  Äbscessen  Ngstagmus  beider  Augen  vorwiegend 
nach  der  dem  kranken  Ohre  entgegengesetzten  Blickrichtung. 

Derselbe  wird  hier  nach  Jansen  [6)11]  wahrscheinlich  durch  Einwirkung  auf  das  im 
Occipitallappen  gelegene  Associationscentrum  der  Augenmuskelbewegungen  hervorgerufen  und 
kann  sowohl  bei  extraduralen  wie  auch  bei  Kleinhirnabscessen,  bei  Leptomeningitis  oder  Sinus- 
thrombose vorkommen.  Nystagmus  ist  aber  auch  ohne  intracranielle  Complicationen  bei 
Ohraffectionen  nicht  selten.  Er  wird  bei  Labyrintherkrankungen  (Jacobson  [3)  291]  sowohl, 
wie  bei  acuter  Mittelohreiterung  beobachtet,  bald  vorübergehend  auch  nach  der  Luftdouche 
und  nach  dem  Ausspritzen  des  Ohrs.  Wahrscheinlich  entsteht  er  nach  Jansen  [1.  c]  in  diesen 
Fällen  durch  reflectorische  Reizung  des  Associationscentrums  für  die  Augenmuskelbewegungen 
vom  Labyrinth  oder  dem  Plexus  tympanicus  aus  (vergl.  Schwabach  [10],  Börkner  [17]  U.A.). 

Ein  extraduraler  Abscess  in  der  mittleren  Schädelgrube  kann  namentlich  bei 
Kindern  gekreuzte  Parese  und  Sensibilitäts-,  ist  er  linksseitig  auch  sensorische  Sprach- 
störungen (Liter,  s.  bei  Körner  [2)  34])  verursachen.  Perforirt  er  die  Schläfenschuppe 
(Jansen  [17],  Hecke  [2]),  was  übrigens  auch  im  Schläfenlappen  gelegene  Hirnabscesse 
thun  können,  so  zeigt  die  Schuppe,  zunächst  dem  oberen  Band  der  Ohrmuschel  ent- 
sprechend, Druckempfindlichkeit,  ttöthung,  oedematöse  oder  fluetuirende  Schwellung  und 
schliesslich  eine  meist  sehr  enge  Hautfistel.  Oecleme,  subperiostale  oder  subcutane 
Abscesse  und  Fisteln  am  Schläfenbein  sprechen  nur  dann  für  einen  durchbrechenden 
extraduralen  Abscess,  wenn  sie  an  der  Schuppe  oder  hinter  der  Pars  mastoid.  sitzen 

(vergl.  KÖRNER   [2)36]). 

Sehr  häufig  aber  fehlen  selbst  bei  grossen  Eiteransammlungen  zwischen  Knochen 
und  Dura  nicht  nur  alle  localen  Veränderungen,  sondern  auch  Fieber ,  Schmerzen  und 
die  vorher  genannten  Hirndruckerscheinungen  entweder  ganz  oder  doch  zum  grössten 
Theil.  In  solchen  Fällen  werden  die  extraduralen  Abscesse  meist  erst  bei  der  Aufmeisslung 
des  Warzentheils   entdeckt,  z.  B.  wenn   sich   während   dieser  Operation   beim  Sondiren  einer 
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aus  dem  Warzentheil  in  den  Schädel  führenden  Fistel  plötzlich  eine  grössere  Eitermenge 
entleert  (vergl.  Schmiegelow  [2)92]).  Mitunter  wird  ihr  Vorhandensein  auch  durch  eine 
Eiterung  am  Emissar.  mastoid.  oder  eine  Fistel  in  der  Schläfenschuppe  wahrscheinlich  gemacht. 

Auf  der  anderen  Seite  findet  man  Kopfschmerz,  Druck-  und  Percussionsempfindlichkeit, 
Pulsverlangsamung,  Uebelkeit,  Erbrechen,  Stauungsneuritis  und  -papille,  Somnolenz,  Nacken- 
steifigkeit, Sprachstörungen  und  gekreuzte  Paresen  nicht  nur  bei  Extradural-,  sondern  auch 
bei  Hirnabscessen,  Sinusphlebitis  und  Leptomeningitis. 

Endlich  wäre  zu  bemerken,  dass  Hirnabscesse ,  sowie  Sinusphlebitis  und  -thrombose 
bäufig  neben  einem  Extraduralabscess  bestehen,  ohne  besondere  Symptome  zu  machen,  und 
sich  daher  bei  der  Diagnose  niemals  sicher  ausschliessen  lassen. 

Verdacht  auf  das  Bestehen  eines  mit  dem  Ohr  communicirenden  Extradural-  oder  Hirn- 
abscesses  muss  man  schöpfen,  wenn  sich  im  Verlauf  einer  Ohreiterung  einmal  oder  auch  öfters 
plötzlich  auffallend  grosse  Eitermengen  aus  dem  Ohr  entleeren  (Schondorf  [1],  Toti  [1]), 
und  insbesondere  dann ,  wenn  hierbei  vorhandene  Himerscheinungen  zurückgehen.  Nach 
Bmegeb,  [3]  ist  überhaupt  ein  auffällig  rascher  Wechsel  der  Cerebralsymptome  bei  extra- 
duralen Abscessen  nicht  selten. 

Das  Bestehen  einer  intracraniellen  Eiterung  wird  ferner  auch  dann  sehr  wahrscheinlich, 
wenn  nach  ausgiebiger  Aufmeisslung  des  Warzentheils  profuser  Eiterabfluss,  Fieber,  Kopf- 
schmerz, Oedem  und  Druckempfindlichkeit  neben  der  Operationswunde  bestehen  bleiben. 

Die  Diagnose  einer  Pachymeningit.  purul.   ext.   ohne  Äbscessbildung  ist  im  möglich. 

Die  Symptomatologie  und  Diagnose  der  von  Jansen  (s.  oben)  beschriebenen 
tiefen  extraduralen  Abscesse  labyrinthären  Ursprungs  ist  bereits  S.  294 — 95  abgehandelt 
(vergl,  also  dort.). 

Prognose:  Tritt  eine  Entleerung  extraduraler  Abscesse  nach  aussen  noch  rechtzeitig, 
d.  h.  also  vor  Infection  des  Schädelinhaltes  ein,  sei  es  auf  operativem  Wege,  sei  es  spontan 
durch  das  Ohr  oder  eine  Knochenfistel,  so  kann  völlige  Heilung  stattfinden.  Im  anderen 
Falle  perforirt  der  Eiter  die  Dura  oder  die  Sinuswand,  und  kommt  hierdurch  eine  Erkrankung 
des  Sinus,  der  Hirnsubstanz  und  der  Arachnoidea  zu  Stande,  welche  zum  Tode  führen  kann. 
Oft  indessen  widersteht  die  Dura  selbst  Jahre  lang,  namentlich  wenn  der  Eiter  nach  aussen 
Abfluss  hat  (Körner  [2)33].  Immerhin  ist  frühzeitige  und  gründliche  Entleerung  der 
extraduralen  Abscesse  von  grosser  Wichtigkeit  (vergl.  Jansen  [9]) ,  weil  hierdurch  nicht  nur 
die  Entstehung  einer  Sinusthrombose  verhütet,  sondern  auch  ein  bereits  entstandener  und 
nicht  diagnosticirbarer  Thrombus  vor  dem  eitrigen  Zerfall  bewahrt  werden  kann.  Eine  con- 
secutive  Leptomeningitis  ist  nach  E.  Hoffmann,  weil  die  Dura  vor  dem  Durchbruch  des  extra- 
duralen Abscesses  nach  innen  gewöhnlich  bereits  mit  Pia  und  Hirnrinde  verwachsen  ist, 
seltener,  als  Hirnabscess  und  Sinusthrombose. 

Therapeutisch  soll  man,  wenn  das  Bestehen  einer  Pachymeningit.  ext.  purul. 
während  der  Aufmeisslung  des  Warzentheils  diagnosticirt  wird  oder  schon  vorher  wahr- 
scheinlich war,  durch  entsprechende  Resection  der  Schädelknochen  mit  Meissel  und 
Hammer  bez.,  wenn  eine  Knochenlücke  bereits  vorhanden  ist,  der  Hohlmeisselzange  für 
genügende  Entleerung  des  Eiters  Sorge  tragen.  Mitunter  ist  der  extradurale  Abscess 
so  gross,  dass  die  untere  Fläche  des  Schläfenlappens  oder  die  vordere  und  laterale 
Fläche  des  Kleinhirns  weit  freigelegt  werden  müssen. 

Lane  [3]  und  Körner  [2)  38]  haben  durch  Eröffnung  der  mittleren  und  hinteren  Schädel- 
grube mehrmals  extradurale  Abscesse  aufgedeckt,  che  vorher  nicht  diagnosticirt  oder  ver- 
muthet  werden  konnten,  und  empfehlen  daher,  mittlere  und  hintere  Schädelgrube  bei  jeder 
Aufmeisslung  des  Warzentheils  zu  eröffnen,  wenn  in  letzterem  Eiter  oder  Cholesteatommassen 
gefunden  wurden.  Zaufal  [17)42]  dagegen  schreitet  zur  Eröffnung  der  Schädelhöhle  und 
zwar  zuerst  immer  ihrer  hinteren  Grube  nur  dann,  wenn  eine  dringende  Anzeige  dazu  vor- 
liegt, wenn  z.  B.  bei  einem  Empyem  des  Warzentheils  bedeutende  und  fortschreitende  Hyper- 
aemie  des  Augenhintergrundes  oder  gar  Neuroretinitis  besteht,  wenn  die  Temperatur  über  40° 
beträgt  oder  auch  nur  ein  Schüttelfrost  vorausgegangen  ist.  Auch  Broca  []|  beschränkt  ßich 
bei  undeutlichen  Cerebralsymptomen  zunächst  auf  die  Eröffnung  der  Mittelohrräume.  Nur  wo 
der  Knochen  hierbei  cariös  gefunden  werde,  solle  man  an  die  Mögliebkeil  eines  extraduralen 
Abscesses  denken  und  denselben  freilegen.  Nach  Eaug  [17]  darf  mau  sich  bei  e/niger- 
maassen  ausgesprochenen  Symptomen,  die  auf  eine  intracranielle  Complication,  ins- 
besondere Sinusthrombose  weisen,  mit  der  Eröffiiung  des  Warzentheils ,  auch  wenn  derselbe 
erkrankt  gefunden  wird,  nicht  begnügen,  weil  eine  später  doch  noch  uothwendig  weidende 
Freilegung  des  Schädelinhalts  prognostisch  ungünstiger  ist,  einmal  wegen  des  weiter  gediehenen 
Krankheitsprocesses  und  dann  wegen  der  event.  Gefahr  einer  baldigen  Wiederholung  der  Narcose. 

lieber  die  Freilegung  der  extraduralen  Abscesse  nach  Jansen  b.  S.  409.  Nacb  Zau- 
kal  [32]  soll  man  sich  mit  Etückaichl  auf  die  aothwendige  Extraktion  der  mitunter  weit  rom 
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primären  Entzündungsherd  entfernten  Sequester  der  Tabula  vitrea  bei  der  Blosslegung  extra- 
duraler Abscesse  nicht  mit  kleinen  Oeffnungen  begnügen,  sondern  den  Knochen  entweder  bis 
an  die  Grenzen  des  Abscesses  entfernen  oder,  wenn  dieses  wegen  zu  grosser  Ausdehnung  des 
letzteren  unmöglich  ist,  die  Innenseite  des  Knochens,  soweit  der  Abscess  reicht,  mit  dem 
Pinger  nach  etwa  vorhandenen  Sequestern  abtasten  oder  endlich,  wenn  man  auch  hierbei  nicht 
bis  an  die  Grenzen  des  Abscesses  gelangen  kann,  Gegenöffnungen  im  Knochen  anlegen.  Die 
Ausführung  der  Operation  am  Ohr  gestaltet  sich  nach  Zaufal  verschiedenartig,  je  nachdem 
der  Pachymeningitis  eine  acute  oder  chronische  Mittelohrentzündung  zu  Grunde  liegt.  In 
ersterem  Fall  nämlich  beginnt  Z.  mit  der  Eadicaloperation  (s.  S.  286  ff.),  in  letzterem  lässt  er, 
um  die  Hörfähigkeit  wennmöglich  wiederherzustellen ,  die  laterale  Atticuswand  stehen ,  ent- 
fernt die  hintere  Gehörgangswand  nur  bis  auf  1/2  cm  vom  hinteren  Trommelfellrand  und 
nimmt  dann  noch  höchstens  unter  vorsichtiger  Schonung  des  Ambos  das  Tegrnen  antri  weg. 
Stets  aber  resecirt  er  den  ganzen  Warzentheil,  auch  den  Processus  mastoid.,  und  zwar  bezweckt 
er  hierdurch  hauptsächlich  eine  vollständigere  Freilegimg  des  Sin.  sigmoid.  nach  unten  und 
medialwärts.  Für  besonders  nothwendig  hält  er  dieses,  wenn  ein  Eiterdurchbruch  nach  unten 
durch  die  Incis.  mast.  stattgefunden  hat. 

Kleine  gangraenöse  Parthieen  der  Dura  darf  man  excidiren ,  auf  ihr  sitzende  Granu- 
lationen   vorsichtig   abschaben,   letzteres  aber  nur   dann,    wenn  die  Dura  nicht   erweicht   ist 

(KÖRNER     [2)39]. 

Sicher  constatirte  eomplicirende  Leptomeningitis  contraindicirt  die  Operation  der  extra- 
duralen  Abscesse.  Bei  letzterer  achte  man  stets  genau  auf  die  Beschaffenheit  des  Sin.  transv. 
und  der  Dura,  fahnde  insbesondere  auf  etwaige  Fisteln  in  derselben,  um  so  auf  diagnosti- 
cirte  oder  latente  Sinusphlebitis  bez.  Hirnabscesse  geführt  zu  werden. 

Die  otitische  Pachymeningitis  interna  und  der  intrameningeale  Abscess. 

Bei  Perforationen  der  Dura  in  Folge  von  Pachymenmgitis  purul.  ext.  kann  ein  Abscess 
zwischen  Dura  und  Pia  entstehen.  In  der  Regel  führt  ein  solcher  sehr  rasch  zu  der  diffusen 
Meningitis,  bei  welcher  jede  Operation  vergeblich  ist.  Bestehen  aber  Anzeichen  für  eine 
circumscripie  Leptomeningitis ,  so  kann  man  die  durch  Wegnahme  des  Mittelohrdachs  oder 
des  Sulc.  sigm.  freigelegte  Dura  incidiren.  Findet  sich  hierbei  eine  circumscripie  Eiter- 
ansammlung zwischen  Dura  und  Gehirn,  so  lässt  sich  durch  Entleerung  derselben  das 
Leben  des  Patienten  noch  retten  (Macewen  [1]  u.  A.).  Bare.  [1]  erwähnt,  dass  1895  schon 
in  16  Fällen  über  erfolgreiche  Operationen  zur  Entfernung  von  Eiteransammlung  bei  circum- 
scripter  Leptomeningitis  berichtet  worden  ist.  Sieht  man  also  von  der  biossliegenden  Dura 
aus  Granulationen  sich  vordrängen,  so  ist  sie  zunächst  sorgfältigst  auf  das  Vorhandensein  einer 
Fistel  zu  untersuchen.  Wird  eine  solche  gefunden,  so  soll  man  die  Dura  breit  eröffnen ,  um 
bei  vorhandener  Eiterbildung,  verbunden  vielleicht  mit  Ulceration  oder  Erosion  an  der  Gehirn- 
oberfläche, die  inneren  Theile  gründlich  zu  reinigen  und  antiseptisch  zu  behandeln. 

Die  otitische  Leptomeningitis  purulenta.1) 

Sie  entsteht,  indem  sich  die  Entzündung  aus  dem  Ohre  auf  den  S.  404  u.  405  an- 
gegebenen Wegen  in  die  Schädelhöhle  fortpflanzt.  Neben  ihr  können  noch  Pachymeningitis 
purul.  ext.,  Sinusphlebitis  oder  Hirnabscesse  durch  die  Ohreiterimg  inducirt  sein.  Mitunter 
entsteht  die  Leptomeningitis  erst  in  Folge  des  Durchbruchs  eines  Hirnabscesses  nach  aussen 
bez.  in  den  Ventrikel  oder  eines  Extraduralabscesses  resp.  eines  verjauchten  Sinus  nach  innen. 

Auch  die  otitische  Leptomeningitis  entsteht  am  häufigsten  in  Fällen,  wo  eine  Eiter- 
reiention  im  Mittelohr  stattfindet. 

Gelegenheitsursache  bilden  mitunter  Traumen,  namentlich  Verletzungen  in  der  Pauken- 
höhle bei  ungeschickter  instrumenteller  Fremdkörperextraction. 

Pathologische  Anatomie:  Im  Beginn  der  Entzündung  ist  die  Pia  hyperaemisch 
und  getrübt,  dann  entstehen  sulzige,  gallertige  Auflagerungen,  schliesslich  findet  man  im 
Parenchym  der  weichen  Hirnhaut  eitriges  Exsudat,  welches  vorzugsweise  den  in  den  Furchen 
und  Spalten  des  Gehirns  verlaufenden,  hier  stark  gefüllten  grossen  Piagefässen  folgt.  Der 
Liquor  cerebrospin.  ist  trüb;  später  sind  ihm  deutliche  eitrige  Flocken  beigemengt. 

Die  Entzündung  ist  circumscript  oder  diffus;  sie  kann  sich  über  die  ganze  Basis  und 
Convexität  des  Gehirns  erstrecken  und  bis  zur  Cauda  equina  des  Rückenmarks  ausdehnen 
(vergl.  Körner  [2)  43]).  Meist  betrifft  sie  die  Basis,  seltener  die  Convexität  (vergl.  Panse  [1)44], 
Knapp  [17]).  Ist  sie  durch  Schläfenbeincaries  veranlasst,  so  ist  die  Eiteransammlung  zwischen 
Pia  und  Arachnoidea  gewöhnlich  in  unmittelbarer  Nähe  des  cariösen  Knochens  am  reichlichsten. 


v)  Pitt  (cf.  Körner  [2)5])  fand   bei  seinen  9000  Sectionsfällen    162  tuberculöse  Menin- 
gitiden,  133  aus  verschiedenen  Ursachen  (einschliesslich  Lues)  und  nur  25  otitische. 

Jacobson,  Ohrenheilkunde.     2.  Auflage.  27 
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Das  Gehirn  ist  bei  der  Leptomeningitis  purul.  fast  immer  gleichzeitig  erkrankt,  da 
sich  die  Entzündung  längs  der  aus  der  Pia  in  die  Gehirnsubstanz  eintretenden  G-efässe  fort- 
pflanzt. Man  findet  oberflächliche  Schichten  der  Hirnrinde,  daher  sehr  häufig  verfärbt,  manch- 
mal erweicht,  im  Inneren  des  Gehirns  und  auch  an  der  Oberfläche  desselben  nicht  selten 
kleine  Eiterherde  (Bürkner  [15  Eall  3],  Bezold  [25)36]  u.  A.)  oder  Blutungen.  Durch  den 
Druck  des  meningealen  Exsudats  sind  die  Windungen  an  der  Hirnoberfläche  oft  beträchtlich 
abgeplattet. 

Die  Ventrikel  sind  häufig  erweitert  und  enthalten  mitunter  eine  geringere  oder 
reichlichere    Menge    serös  -  eitriger  Elüssigkeit.     In    anderen  Eällen    findet   man  .sie    normal 

(Körner   [2)42]). 

Symptome :  Die  Meningitis  beginnt  entweder  rasch,  indem  sich  unter  Frost  und 
hohem  Fieber  plötzlich  die  später  anzuführenden  schweren  Hirnerscheinungen  einstellen, 
oder  schleichend  mit  unbestimmten,  schwer  zu  deutenden,  Intensitätsschwankungen,  ja  Inter- 
missionen  zeigenden  Symptomen. 

Unter  letzteren  ist  es  fast  immer  der  Kopfschmerz,  welcher  zuerst  unsere  Auf- 
merksamkeit auf  ein  intracranielles  Leiden  hinlenkt.  Beinahe  in  allen  Fällen  eitriger  Lepto- 
meningitis erreicht  derselbe  bald  rasch,  bald  langsamer  eine  grosse  Heftigkeit.  Er  pflegt  so 
intensiv  zu  sein,  dass  die  Kranken  anhaltend  wimmern  und  stöhnen.  Nur  sehr  selten 
ist  er  auffallend  gering,  tritt  nur  bei  Bewegungen  des  Kopfes  auf  oder  fehlt  sogar  ganz.  Oft 
aber  zeigt  er  grosse  Intensitäts Schwankungen ,  stunden-  und  tagelang  anhaltende  Kemis- 
sionen.  Bald  verbreitet  er  sich  über  den  ganzen  Kopf,  bald  sitzt  er  vorzugsweise  im  Hinter- 
haupt oder  der  Stirn  auf  einer  oder  auf  beiden  Seiten. 

Im  weiteren  Verlauf  treten  Unruhe,  Aufregung ,  Alteration  des  Sensoriums  (Be- 
nommenheit, Delirien),  ferner  Schwindel  und  Taumeln,  häufig  Uebelkeit,  Erbrechen,  Hyper- 
aesthesie  der  Haut  und  Musculatur  (lebhafte  Beflexe  bei  leichten  Berührungen) ,  gesteigerte 
vasomotorische  Erregbarkeit  (Hautreize  bewirken  intensive  und  langanhaltende  Böthung), 
Empfindlichkeit  gegen  Licht  und  Schall  hinzu.  Unter  Stöhnen  und  Zähneknirschen  werfen 
sich  die  Kranken  unruhig  im  Bett  umher.  Mitunter  werden  die  Delirien  sehr  heftig;  meist 
aber  überwiegen  die  Depressionserscheinungen :  die  Kranken  werden  sommnolent ,  geben 
zunächst  noch  durch  häufiges  Greifen  nach  dem  Kopf,  schmerzhaftes  Verziehen  des  Gesichts 
bei  allen  passiven  Bewegungen  das  Fortbestehen  der  Kopfschmerzen  zu  erkennen,  schliesslich 
hört  mit  dem  Eintritt  tiefen  Comas  auch  dieses  auf. 

Ausser  diesen  allgemeinen  Hirnsymptomen  beobachtet  man  häufig  mitunter  bereits 
früh  Lähmungs-  und  Reizungserscheinungen  im  Gebiete  der  Hirnnerven ,  welche  haupt- 
sächlich durch  basale  Meningitis  hervorgerufen  werden,  wie  Augenmuskellähmung,  Deviation 
conjugee,  Ptosis,  Verengerung  oder  Erweiterung  der  Pupillen  mit  träger  oder  aufgehobener 
Lichtreaction ,  Ungleichheit  der  Pupillen,  Facialisparese ,  Trismus  (Masscterenkrampf), 
Zähneknirschen,  seltener  Nystagmus,  ferner  als  Ausdruck  einer  Erkrankung  des  Gehirns  selbst 
und  zwar  vorzugsweise  der  Gehirnrinde  Zuckungen .  Convulsionen  oder  Contracturen  in 
einer  oder  mehreren  Extremitäten,  mono-  oder  hemiplegische  Lähmungen,  bei  Exsudat  in 
der  linken  Fossa  Syiv.  mitunter  motorische  Aphasie  und  Agraphie  (Köknek  2)4öJ).  Schwartze 
[44)283]  beobachtete  in  einem  Fall  Ertaubung  des  entgegengesetzten  Ohrs  durch  Exsudat- 
druck auf  den  Acusticus.  Hierzu  tritt  häufig,  besonders  ausgesprochen,  wenn  die  Entzün- 
dung die  Kleinhirngrube  und  das  oberste  Halsmark  befallen  hat,  Nackenstarre ,  die  beim 
Versuch,  den  Patienten  aufzurichten,  am  deutlichsten  wird,  bei  ausschliesslicher  Betheiligung 
des  Grosshirns  aber  auch  dauernd  fehlen  kann  (Körner  [2)45]).  Neuritis  optica  sowie  Mellit- 
urie  (Teuckjcnbrod  [2])  wurden  bei  uncomplicirter  otitischer  Leptomeningitis  nur  sehr  selten 
beobachtet  (Körner,  [2)45]). 

Fast  immer  besteht  Fieber,  das  indessen  öftere  Remissionen  und  eine  g<inz  ver- 
schiedenartige Curve  zeigt.  Häufig  erreicht  die  Temperatur  eine  Höhe  von  40 °  oder  40,5  °  C, 
zuweilen,  wenn  auch  selten,  steigt  sie  nie  über  38"  (Schwart/.e  [51]).  In  manchen  Fällen 
treten  wiederbolentlicb  Frostanfätle  auf,  die  aber  auch  gänzlich  leiden  können.  Bei  pro- 
trahirtem  Verlauf  stellen  sich  bisweilen  normale  oder  gar  subnormale  Temperaturen  ein  (Bakth 
[4],  Körner   [2)44]). 

Der  Puls  ist  gewöhnlich  frequent,  oft  etwas  unregelmässig,  bisweilen  erheblich  retardirt. 

Obstipation  wird  bei  Meningitis  fast  constant,  Erbrechen  namentlich  im  Beginn  der- 
selben häufig  beobachtet. 

Das  Abdomen  ist  nicht  selten  gespannt  und  kdhnförmig  eingezogen. 

Im  Endstadium  wird  der  Kranke  comatös,  es  tritt  Sphincterenlähmung  ein  (Urin  und 
Kotb  gehen  unfreiwillig  ab,  häufiger  besteh.1  Orinverhaltung) ,  der  Puls  wird  immer  fre- 
>i>iciäer  und  kleiner,  endlich  kaum  zähl-  und  fühlbar.  Ali  und  zu  treten  is..|irt<-  und  all- 
gemeine dänische  Krämpfe  auf.    Schliesslich  erfolg!  der  Tod. 

Hei  Basilarmeningitis  kommen  halbseitige  Lähmungen  (Hemiparesen  und  Eemiplegieen), 
wie  sie  i»'i  dir  Meningitis  der  Convexitäl  mitunter  Bchon  sein-  früh  auftreten,   bedingt  durch 
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consecutive  eitrige  Encephalitis  der  Hirnrinde,  nicht  vor.  Dagegen  findet  man  bei  ihr  häufig 
Lähmungen  der  an  der  Basis  verlaufenden  Hirnnerven,  besonders  des  Facialis,  Abducens 
und  Oculomotorius ,  welche  entweder  durch  Uebergang  der  Entzündung  oder  durch  Druck 
des  meningitischen  Exsudats  auf  die  betreffenden  Nervenstämme  oder  durch  Lymphstauung 
in  den  Nervenscheiden  zu  Stande  kommen,  Cheyne- Stokes' scher  Typus  oder  andersartige 
Störungen  der  Athmung  (Macewen  [l)i3?]),  und  als  Folge  der  gleichzeitigen  Spinalmeningitis 
Nackenstarre. 

Lichtheim  [1]  beobachtete  eine  otitische  Meningitis,  die  mehrere  Tage  lang  nur  spinale 
Erscheinungen  machte. 

Die  Diagnose  der  otitischen  Meningitis  ist  namentlich  bei  den  protrahirten 
Fällen  und  im  Beginn  der  Krankheit  mitunter  sehr  schwierig  und  sind  Verwechs- 
lungen derselben  insbesondere  mit  Typhus,  Pyaemie  oder  Miliar tub er culose  nicht 
selten. 

Beim  Typhus  entwickeln  sich  die  Krankheitserscheinungen  meist  langsamer  und  die 
schweren  Hirnsymptome  später ,  als  bei  der  Meningitis.  Für  ihn  sprechen  ferner  das  Vor- 
handensein von  Roseola,  characterisiische  Stühle  und  die  eigentümliche  Fiebercurve. 

Schwere  Pyaemie  und  Septicaemie  unterscheiden  sich  von  Meningitis  dadurch, 
dass  bei  ihnen  nicht  selten  Hautblutungen ,  septische  Netzhauterkrankungen  und  Gelenk- 
schwellungen auftreten. 

Kopfschmerz,  Schwindel,  hohes  Fieber,  Delirien,  Sopor,  Flockenlesen  und  Myosis  werden 
namentlich  bei  Kindern  zuweilen  auch  ohne  Meningitis  beobachtet,  wenn  bei  Mittelohr- 
entzündung eine  Eiterverhaltung  stattfindet.  In  solchen  Fällen  schwinden  sie  mit  der 
Beseitigung  der  letzteren  (vergl.  Schwartze  [7)  173],  Urbantschitsch  [4)433]).  Andererseits 
können  bei  Meningitis  Myosis  und  Nackenstarre  fehlen.  Letztere  findet  sich  ferner  auch  bei 
extraduralen  und  Hirnabscessen  in  der  hinteren  Schädelgrube  ohne  Leptomeningitis. 
Zur  Klärung  der  Diagnose  würde  hier  die  probatorische  Eröffnung  der  hinteren  Schädelgrube 
nach  Aufmeisslung  des  Warzentheils  dienen.  Im  Kindesalter  wird  eine  Meningitis  zuweilen 
auch  durch  otitischen  Himabscess  und  Sinusphlebitis  vorgetäuscht,  die  hier  bisweilen 
unter  meningitischen  Symptomen  verlaufen  und  nur  dann  sicher  ausgeschlossen  werden  können, 
wenn  sich  die  schwersten  Erscheinungen  bereits  wenige  Tage  nach  dem  Beginn  der  ursäch- 
lichen Ohrenkrankheit  eingestellt  haben  (Körner,  [2)47]).  Delirien  und  Convulsionen  finden 
sich  bei  manchen  Kindern  übrigens  bei  jeder  Temper •  atur steig  erung ,  sodass  hier  eine  be- 
ginnende Scarlatina,  ja  selbst  schon  eine  Angina  zunächst  leicht  für  Meningitis  gehalten 
werden  kann.  Sehr  häufig  werden  bei  kleinen  Kindern  deutliche  meningitische  Symptome 
ferner  auch  durch  einfache  Mittelohrentzündungen  hervorgerufen  (vergl.  S.  189  u.  428),  und 
andererseits  kommen  nach  Easch  [lj  bei  Säuglingen  otitische  Meningitiden  vor,  ohne  irgend 
welche  Gehirnsymptome  zu  verursachen.  Als  ein  entscheidendes  Merkmal  einer  wahren  gegen- 
über einer  Bseudo -Meningitis  ist  nach  B.  [1]  bei  Säuglingen,  wo  sie  vorhanden  ist,  die 
Spannung  der  Fontanelle  zu  betrachten. 

Pulsverlangsamung  trotz  bestehender  Temperaturerhöhung  spricht  immer  für  eine 
intracranielle  Erkrankung,  Fortbestehen  des  Kopfschmerzes  während  der  Delirien  und  der 
Somnolenz  für  Meningitis. 

Mit  Ohreiterimg  complicirte  Fälle  epidemischer  Cerebrospinalmeningitis  unter- 
scheiden sich  von  der  otitischen  Meningitis  durch  ihre  ep>idemische  Verbreitung  und  ferner 
durch  die  eigentümlichen  schweren  tonischen  Nackenkrämpfe  und  den  Opisthotonus 
(Körner   [2)47]). 

Tuberculöse  Meningitis,  die  neben  tuberculöser  Felsenbeincaries  sehr  häufig  vor- 
kommt, ist  hier  durch  den  Nachweis  von  Tuberkeln  in  der  Choroidea  oder  von  Tuberkel- 
bacillen  in  der  durch  die  Quincke* sehe  Lumbalpunction  (s.  unten)  entleerten  Flüssigkeit,  mit 
Sicherheit  zu  diagnosticiren. 

Lichtheim  [1]  empfiehlt  als  Hülfsmittel  zur  Diagnose  der  Meningitis  die  Quincke' sehe 
Lumbalpunction  des  Subarachnoidealraums,  die  leicht  und  bei  der  nöthigen  Vorsicht  ge- 
fahrlos sei  (s.  auch  Fürbringer  [ebenda]).  Bei  der  otitischen  Meningitis  fand  er  in  der 
Punctionsflüssigkeit  Streptococcen.  Bei  der  tuberculösen  Meningitis  ist  nach  L.  die  Bunctions- 
flüssigkeit  meist  klar  und  enthält  gewöhnlich  nur  spärliche  Bacillen.  Fürbringer  konnte 
solche  in  37  Fällen  von  Meningitis  tuberculosa  nur  30  mal  nachweisen.  Zur  Sicherung  der 
Diagnose  bei  zweifelhaften  Hirnerscheinungen  in  Folge  von  Ohreiterungen  wurde  die  Lumbal- 
punction bereits  von  Levi  [1]  empfohlen.  Nach  Joel  [3]  würde  Eiterabfluss  bei  derselben 
natürlich  für  eine  Meningitis  sprechen,  Abfluss  eines  serösen,  tuberkelbacillenfreien  Exsudats 
dagegen  für  seröse  Durchtränkung  des  Gehirns  in  Folge  von  Hirntumor  oder  -abscess  oder 
endlich  von  Meningitis  serosa.  Nach  Brieger  [5]  wird  man  sich,  wenn  die  Bunction  keinen 
Eiter  ergiebt ,  leichter  zu  operativem  Einschreiten  entschliessen ,  wenngleich  auch  in  diesem 
Fall  nach  seiner  Erfahrimg  Meningitis  vorhanden  sein  kann. 

27* 


420  Specielle  Pathologie  und  Therapie  der  Ohrenkrankheiten. 

Die  Prognose  der  diffusen  Meningitis  purul.  ist  äusserst  ungünstig.  Der  Tod 
tritt  meist  bereits  innerhalb  der  ersten  4  Tage,  selten  später  als  nach  1  —  l1/,,  mit- 
unter aber  auch  erst  nach  2 — 3  Wochen  oder  bereits  nach  wenigen  Stunden  (Körner 
[2)43])  ein,  gewöhnlich  in  tiefem  Coma,  zuweilen  unter  Convulsionen. 

Therapie:  Macewen  [1)313,329 — 330]  ist  es  in  mehreren  Fällen  gelungen,  cir- 
cumscripte  eitrige  Infection  der  Pia  durch  Freilegung  und  Incision  der  Hirnhäute  zu 
heilen.  Gewöhnlich  indessen  wird  die  Diagnose  erst  dann  gestellt,  wenn  sich  die  Ent- 
zündung zu  weit  ausgebreitet  hat,  um  durch  einen  solchen  operativen  Eingriff  noch 
sistirt  werden  zu  können. 

Erleichterung  und  vorübergehende  Besserung  schafft  mitunter  die  Application  einer 
Eisblase  auf  den  womöglich  geschorenen  Kopf,  von  Blutegeln  hinter  dem  Ohre  und  in 
der  Schläfengegend,  sowie  gründliche  Ableitung  auf  den  Darm  (Calomel). 

Bei  grosser  Unruhe  und  heftigen  Schmerzen  verabreiche  man  JSarcoiica,  am  besten 
Morphium  subcutan.  Das  Gleiche  empfiehlt  sich  bei  hartnäckigem  Erbrechen.  Ist  die  Dia- 
gnose „Meningitis"  noch  nicht  ganz  sichergestellt,  Verwechslung  mit  einer  operablen  intra- 
craniellen  Affection  nicht  völlig  ausgeschlossen,  so  gebe  man  nicht  zu  viel  Narcotica,  weil  die 
genauere  Diagnose  hierdurch  erschwert  werden  könnte.  Daneben  absolute  Ruhe,  Fernhalten 
von  Licht  und  Geräusch,  Hochlagerung  des  Kopfes  und  Erhaltung  der  Kräfte. 

Prophylactisch  ist  frühzeitige  und  sachverständige  Behandlung  der  Ohreiterungen, 
sowie  operative  Entleerung  aller  extraduralen  und  Hirnabscesse  natürlich  von  grösster 
Bedeutung. 

Der  otitische  Hirnabscess. 

Derselbe  wird  ungleich  häufiger  bei  chronischen,  als  bei  acuten  Mittelohr- 
eiterungen gefunden  (Grttnert  s.  Schwartze  [13)  849],  Jansen  [17]),  kommt  aber 
auch  bei  letzteren  vor1)  und  ist  sogar,  wenn  auch  sehr  selten,  schon  in  Fällen  be- 
obachtet worden,  wo  die  Ohreiterung  erst  wenige  Wochen  bestand  (z.  B.  Bezold  [25)  36], 
Baginsky  u.  Glück  [1]). 

Das  Trommelfell  braucht  in  letzterem  Fall  noch  gar  nicht  perforirt  zu  sein  (Morf  [1]). 
Die  acute  oder  chronische  Mitttelohreiterung  kann,  wenn  der  durch  sie  inducirte  Hirnabscess 
zur  Beobachtung  kommt,  bereits  lange  sistirt  sein.2)  Der  otitische  Hirnabscess  bildet  nach 
Pitt  [1]  und  nach  Treitel  [4]  ca.  1/s  aller  Hirnabscesse  überhaupt  und  sitzt  nach  Körner 
[2)  101]  stets  in  nächster  Nähe  des  kranken  Ohrs  oder  Knochens  und  zwar  meist  in  den 
Grosshirnhemisphaeren  (bei  weitem  am  häufigsten  in  dem  die  ganze  obere  Pyramidenfläche 
deckenden  Schläfenlappen  (Barr  [4]),  gewöhnlich  im  mittleren  oder  hinteren  Theil  desselben 
nur  selten  in  den  Occipitallappen  hineinreichend  (Sahli  s.  Körner  [2)  138]),  etwa  halb  so  oft 
in  den  Klcinhirnhemisphaeren  (und  zwar  gewöhnlich  in  dem  an  das  Felsenbein  grenzenden 
vorderen  Theil  des  Seitenlappens  vom  Kleinhirn ,  nach  Koch  [2)  9]  ebenso  oft  an  der  late- 
ralen Parthie  des  vorderen  und  unteren  Abschnitts  der  Kleinhirnhemisphaere  (Lobus  semilun. 
inf.  und  angrenzender  Theil  des  Lob.  euneiform.),  wie  in  der  medianen  (Rest  des  Lob.  eunei- 
form. ,  Tonsilla,  Flocke  und  Peduncul.  cerebelli  ad  pontem)) ,  mitunter  in  Gross-  und  Klein- 
hirnhemisphaere n  zugleich,  sehr  selten  im  Pons  (Pitt  [1)646])  oder  den  Crura  cerebelli. 
welche  dem  Porus  acust.  int.  gegenüberliegen,  und  noch  seltener  im  Occipitallappen  (Morf  [1], 
Sahli  s.  Körner  [2)  138]).  Letzterer  steht  mit  dem  Felsenbein  nirgends  in  Berührung.  In- 
dessen kann  auch  er  von  einer  Mittelohreiterung  erreicht  werden  und  zwar  entweder  durch 
Vermittlung  des  Schläfenlappens,  in  den  er  ja  unmittelbar  übergeht  oder  von  einer  ihm  be- 
nachbarten otogenen  Erkrankung  des  Schädelknochcns  und  der  Meningen  aus  (Morf  [1]). 

Nicht  immer  steht  er  in  unmittelbarem  Zusammenhang  mit  dem  Eiterherde  im  Ohre, 
vielmehr  findet  man  zuweilen  zwischen  dem  Hirnabscess  und  dem  Schläfenbein  eine  Schicht 
normaler  oder  nur  leicht  erkrankter  Hirnsubstanz.  Dieses  aber  sind  Ausnahmefälle.  Denn 
die  weil  uns  grösste  Zahl  der  otitischen  Hirnabscesse  siizi .  wie  die  Untersuchungen  von 
Körneb  |1S,  ferner  2)97  u.  153]  ergeben  haben,  sehr  nahe  dem  Orte  der  primären  Eite- 
rung im  Ohr  oder  Schläfenbein  und  steht  oft  in  nachweisbarer  Verbindung  mit  demselben. 


')  Eclensteln  [">]  hat  aus  der  Literatur  bis  zum  .Jahre  ls!>5  IS  derartige  Fälle  zu- 
äammengestellt,  denen  er  einen  weiteren  durch  Operation  geheilten  eigener  Beobachtung  an- 
reiht. Später  wurden  2  Fälle  tob  Schmiegblow  [3],  einer  von  Kümmel  [3],  einer  von  BIobf  [1], 
einer  von  Mtlligan  [  1  j,  einer  von  Gorham  Bacon  [2]  veröffentlicht. 

Liter,  bei   Körner  [2)96],  ferner  Sohmibgklo-w  [3]  (Fall  3),  Matthkwson  [1],  Bezold 
16  B17  u.  6  168],  Morf  [I  |,  s,  m  bebt  [7]. 


Der  otitische  Hirnabscess.  421 

Am  häufigsten  kommt  der  otitische  Hirnabscess  jedenfalls  bei  denjenigen  Mittelöhr- 
eiterungen vor,  welche  mit  Erkrankung  des  Schläfenbeinknochens  (s.  S.  405)  complicirt 
sind,  und  zwar  scheint  die  Knochenerkrankung  nach  Körner  [2)96]  in  den  weitaus  meisten 
Fällen  bis  zur  Dura  zu  reichen  und  recht  häufig  eine  mehr  minder  breite  Verbindung 
zwischen  den  Eiterdepots  im  Knochen  und  im  Gehirn  zu  bestehen.  Sehr  oft  ist  die  Dura 
miterkrankt,  grünlich  oder  graubraun  verfärbt,  eitrig  infiltrirt,  mit  Granulationen  bedeckt, 
gangraenös  oder  verdickt.  Perforirt  freilich  ist  sie  durchaus  nicht  immer.  Mitunter  wird 
die  Ulcerationsstelle  an  der  Dura  mit  dem  Hirnabscess  durch  einen  Fistelgang  verbunden. 
Gewöhnlich  ist  die  kranke  Dura  nach  Kökner  [2)9?]  dort,  wo  der  Hirnabscess  dem  kranken 
Knochen  am  nächsten  liegt,  mit  der  Hirnoberfläche  verwachsen  und  findet  sich  zwischen  der 
Verwachsungsstelle  und  dem  Abscess  in  der  Regel  eine  nur  wenige  Millimeter  dicke  Lage 
Hirnsubstanz ,  welche  bei  der  Section ,  wenn  auch  nicht  immer,  so  doch  meist  pathologische 
Veränderungen,  am  häufigsten  fistulösen  Durchbruch,  seltener  Verwachsung  mit  den  Meningen 
oder  Erweichung,  aufweist.  Jansen  [17]  fand  den  Zusammenhang  zwischen  Hirnabscess  und 
Eiterherd  im  Felsenbein  in  einem  Fall  durch  die  thrombosirte  V.  audit.  int.  und  den  eitrig 
infiltrirten  Acusticus  vermittelt.  Aehnliches  beobachteten  Rothholz  [2] ,  Hedinger  [2)  56], 
Moos  und  Steinbrügge  [1]   u.  A.. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle,  wenn  auch  nicht  in  allen  (Ausnahmen  finden  sich  bei 
Körner  [2)  ioo]) ,  findet  man  Abscesse  im  Grosshirn  bez.  im  Schläfenlappen  bei  Knochen- 
erkrankung an  der  oberen  Wand  des  Mittelohrs ,  Abscesse  im  Kleinhirn ,  im  Pons  oder  den 
Crura  cerebelli,  bei  solcher  an  der  hinteren  Felsenbein-  oder  inneren  Warzentheilwand.  Ab- 
scesse im  lateralen  Abschnitt  der  Kleinhirnhemisphaeren  werden  nach  Koch  [2)24]  in  der  Regel 
vom  Sulcus  sigmoid.  aus,  solche  im  medialen  vom  Labyrinth  und  dem  angrenzenden  Theil 
des  Antr.  mast.  aus  inducirt. 

Bei  Kindern  sitzen  nach  Körner  [2)  103] ,  die  otitischen  Hirnabscesse  im  Kleinhirn 
noch  seltener,  als  bei  Erwachsenen.  Denn  Kleinhirnabscesse  finden  sich  bis  zum 
10.  Lebensjahr  nur  in  18°/0,  Grosshirnabscesse  dagegen  in  82°/0  aller  Fälle.  Nach  dem 
10.  Lebensjahr  beträgt  das  Verhältniss  etwa  63 :  37. 

TJeberhaupt  aber  sind  Hirnabscesse  in  frühem  Kindesalter  relativ  seltener. 

Nach  K.  [2)  101]  treten  die  otitischen  Hirnabscesse  ,,in  der  Regel"  „solitär"  auf.  Ent- 
stehen gleichzeitig  mehrere,  so  fliessen  sie  nach  K.  beim  Wachsen  bald  in  einen  zusammen. 
2  grössere  otitische  Hirnabscesse  in  einem  Hirntheü  sind  nach  ihm  selten;  sie  sitzen  dann 
dicht  neben  einander  und  stehen  oft  in  directer  Verbindung.  Bei  100  von  K.  [18]  aus  der 
Literatur  zusammengestellten  Fällen  von  otitischem  Hirnabscess  fanden  sich  6 ,  in  denen  ein 
solcher  gleichzeitig  im  Schläfenlappen  und  in  der  Kleinhirnhälfte ,  5 ,  in  denen  gleichzeitig 
mehrere  Grosshirn-,  und  endlich  4,  in  denen  gleichzeitig  mehrere  Kleinhirnabscesse  bestanden. 
Truitel  [4]  berichtet  über  einen  Fall,  in  welchem  in  der  nächsten  Umgebung  zweier  nahe 
bei  einander  liegender  otitischer  Hirnabscesse  im  Schläfenlappen  nach  dem  Hinterlappen  zu 
noch  mehrere  kleinere  lagen.  Von  diesen  Fällen  abgesehen,  handelt  es  sich  nach  Körner 
[2)102],  wenn  von  „multiplen  otitischen  Himabscessen"  die  Rede  ist,  meist  um  verkannte 
metastatische,  pyaemische  und  pulmonäre,  Hirnabscesse. 

Manche  Hirnabscesse  sind  nicht  grösser  als  eine  Erbse ,  andere  so  gross ,  dass  sie  fast 
die  ganze  Gross-1)  oder  Kleinhirnhemisphaere  einnehmen.  Zwischen  diesen  Extremen  giebt 
es  mannigfache  Zwischenstufen. 

Der  Inhalt  des  Abscesses  besteht  aus  Eiter,  welcher  meist  dickflüssig,  breiig,  gelblich, 
grünlich  oder  bräunlich  gefärbt,  geruchlos  oder  foetid  ist,  mitunter  (nach  Koch  [2 10]  bei 
grossen  Schläfenlappenabscessen  häufig,  bei  Kleinhirnabscessen  höchst  selten)  Hirntrümmer 
enthält,  oder  aus  dünnflüssiger,  missfarbiger,  mit  Eiterflocken  und  necrotischen  Gewebsfetzen 
untermischter  Jauche.     Bisweilen  sind  auch  Blutgerinnsel  beigemengt. 

Mehr  als  die  Hälfte  der  otitischen  Hirnabscesse  sind  von  einer  Balgkapsel ,  einer  so- 
genannten „pyogenen  Membran"  umgeben  (Hessleb.  [16]),  welche  anfangs  dünn  und  leicht 
zerreisslich  ist,  später  allmählich  dicker,  —  sie  kann  eine  Stärke  von  5  mm  erreichen  — 
und  fester  wird,  in  seltenen  Fällen  (Körner  [2)  105]  sogar  verkalkt.  Die  an  ihrer  Innenfläche 
glatte  oder  auch  gewulstete ,  mehr  minder  stark  vascularisirte  Kapsel  aber ,  welche  den  Ab- 
scess von  der  gesunden  Hirnparthie  abgrenzt,  bildet  nach  v.  Bergmann  [1)  16]  durchaus  keinen 
Schutz  vor  der  weiteren  Ausbreitung  bez.  dem  Durchbruch  des  Eiters. 

Die  Kapsel  zeigt  zuweüen  eine  Oeffnung  oder  einen  Fistelgang,  durch  welchen  der  Ab- 
scess mit  der  Hirnoberfläche,  dem  erkrankten  Knochen  oder  gar  mit  der  Aussenfläche  des 
Schädels  in  Verbindung  stehen  kann. 


x)  Nach  Körner  [2)  104]  handelt  es  sich  bei  derartigen  Sectionsbefunden  wahrscheinlich 
um  ausgedehnte  acute  Encephalitis  und  rasche  postmortale  Erweichung  in  der  Umgebung 
des  Abscesses. 
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Die  Umgebung  eines  Hirnabscesses,  auch  eines  abgekapselten,  wird  häufig  nicht  normal, 
sondern  im  Zustand  entzündhoher  Erweichung  gefunden ,  in  welchem  es  leicht  zu  kleinen 
Haemorrhagieen  oder  Eiterung  kommen  kann. 

Die  über  dem  Abscess  gelegenen  Hirnwindungen  sind  oft  abgeplattet.  Bei  KLeinhirn- 
abscessen  besteht  häufig  starker  Hydrops  ventriculorum  (vergl.  Koch  [2)  15]). 

Wo  der  Abscess  platten  Schädelknochen  nahe  kommt .  können  dieselben  nach  Körner 
[2)107]  durch  den  Abscessdruck  verdünnt,  usurirt,  ja  sogar  durchbrochen  werden  und  zwar 
auch  dann,  wenn  sich  zwischen  Schädel  und  Abscess  noch  eine  Schicht  wohl  erhaltener  Hirn- 
substanz befindet.  Durch  einen  so  entstandenen  Knochendefect  kann  der  Abscesseiter  nach 
aussen  durchbrechen  (Mokand  s.  Körner  [2)  143],  Trcckenbrod  [3]).  Ein  Abfluss  desselben 
kann  auch  in  die  Pauken-  oder  Warzenhöhle  stattfinden  (Lit.  bei  Körner  [2)  107]).  Indessen 
erfolgt  Heilung  durch  eine  derartige  Spontanentleerung  nur  ganz  ausnahmsweise  (Pollack  [7], 
Sutphex  [1]). 

Die  Ansicht .  dass  eine  zum  Ohrenleiden  sich  gesellende ,  mitunter  nur  geringfügige 
Erschütterung  oder  Verletzung  des  Kopfes  einen  Hirnabscess  hervorrufen  könne,  ist  nach 
v.  Bergmann  [1)  39]  eine  irrthümhche *) ;  wohl  aber  hält  er  es  für  durchaus  wahrscheinlich, 
dass  ein  solches  Trauma  einen  bereits  bestehenden  otitischen  Hirnabscess  zu  verstärktem 
Wachsthum  oder  zum  Durchbruch  in  den  Ventrikel  bringen  kann,  und  hat  er  [1)39]  zweimal 
nach  Aufmeisslung  des  Warzentheils  ein  rasches  Heraustreten  des  Hirnabscesses  aus  dem 
Latenzstadium  beobachtet  (vergl.  femer  Jansen  [17],  Hacg  [1)263]  u.  A.)-  Es  würde  nach 
v.  Bergmann-  ein  solcher  Vorgang  in  denjenigen  durchaus  nicht  seltenen  Fällen  anzunehmen 
sein ,  wo  dem  Trauma  unmittelbar  eine  Verschlimmerung  des  Allgemeinbefindens ,  der  Ein- 
tritt der  ersten  Hirnsymptome,  insbesondere  Kopfschmerz  und  Erbrechen  (Liter,  bei  Körner 
[2)24  u.  99]),  oder  gar  ein  schneller  Tod  (Macewen  [1  i  304])  folgt.  Am  grössten  ist  die  Ge- 
fahr einer  zu  heftigen  Schädelerschütterung  natürlich  bei  Aufmeisslung  eines  sclerotischen 
Warzentheils.  Xach  Kümmel  [4]  erfolgt  der  Durchbruch  des  Abscesseiters  nach  den  Meningen 
durch  die  Erschütterimg  beim  Meisseln  häufiger,  als  man  gewöhnlich  annimmt. 

Zuweilen  ist  der  otitische  Hirnabscess  insbesondere  derjenige  des  Kleinhirns  mit 
Phlebothrombose  der  dem  Schläfenbein  anliegenden  Hirnsinus  complicirt;  eine  Complicata  ai 
mit  eitriger  Meningitis  aber  abgesehen  von  der  durch  den  Abscess  selber  inducirten  Durch- 
bruchs-  und  Ventrikelmeningitis  (s.  unten)  ist  selten. 

Verlauf:  Man  unterscheidet  im   Verlauf  der  Hirnabscesse  4  Stadien  : 

1)  das  meist  nur  wenige  Tage  währende  Initialstadiiim,  welches  gewöhnlich  Fieber, 
Kopfschmerz  und  Erbrechen  aufweist ,  Symptome .  die  in  der  Eegel  als  von  der  vorhandenen 
Mittelohrentzündung  abhängig  betrachtet  werden  und  daher  in  ihrer  Bedeutung  unerkannt 
bleiben.  In  seltenen  Fällen  geht  das  initiale  sofort  in  das  manifeste,  meist  aber  erst  in  das 
zweite  Stadium  über. 

2)  das  latente  Stadium,  dessen  Dauer  gewöhnlich  zwischen  einigen  Wochen  und 
2  Jahren   schwankt ,   in   sehr  seltenen  Fällen  aber  auch  fast  30  Jahre  betragen  haben  soll 

Heimax  [3)i88]).2)  Meist  zeigen  sich  in  diesem  Stadium  zeitiveilig  Hirnerscheinungen,  ge- 
ringer Kopfschmerz,  psychische  Depression,  ferner  leichte  abendliche  Temperatursteigerung, 
sodass  es  sich  also  gewöhnlich  nicht  um  eine  vollkommene ,  sondern  nur  um  eine  unvoll- 
ständige Latenz  des  Hirnleidens  handelt.  Die  genannten  Krankheitssymptoine  pflegen  anfalls- 
weise aufzutreten  und  durch  Intervalle  völligen  Wohlbefindens  getrennt  zu  sein. 

3)  das  manifeste  Stadium ,  welches  den  eigentlichen  Symptonienconiplex  des  Hirn- 
abscesses aufweist  und  ebensowohl  wenige  Wochen,  wie  auch  über  ein  Jahr  lang  dauern  kann 
Körner  [2)  123]).     Nur  selten  währt  es  länger,  als  2  Monate. 

4)  das  terminale  Stadium,  bedingt  durch  zunehmenden  Hirndruck  und  Hirnoedem  oder 
durch  den  Durchbruch  des  Abscesses  an  die  Hirnoberfläche  bez.  in  einen  Ventrikel  kann 
ganz  plötzlich  durch  eine  körperliche  oder  psychische  Aufregung,  einen  Schlag  oder  Fall 
auf  den  Schädel  hervorgerufen  werden  und  .«-hliesst  sich  mitunter  direct  au  das  Stadium 
der  Latenz  an.  In  solchen  Fällen  kann  also  der  Hirnabscess  bis  zum  Terminalstadium  voll- 
kommen symptomlos  verlaufen. 

')  Es  ist  dieses  auch  in  forensischer  Beziehung  von  grosser  Wichtigkeit.  In  Fällen, 
in  welchen  nach  einer  geringfügigen  Kopfverletzung  der  Tod  eintrat  und  sich  bei  der  Section 
ein  otitischer  Hirnabscess  fand,  wird  man  nach  v.  Bbbgmahn  die  Entstehung  des  Letsteren 
nicht  auf  das  Trauma  zurückführen  dürfen. 

-)  Erweisen  lässt  sich  dieses  nach  Körner  [2)  106]  nur  für  die  traumatischen  oder  lur 
die  durch  eine  acute  Ohreiterung  inducirten  Hirnabscesse,  deren  Beginn  zwischen  dein  Trauma 
und  der  Heilung  desselben  bez.  innerhalb  der  Dauer  der  acuten  Ohreiterong  1:  _ 
nicht  aber  für  die  durch  chronische  Ohreiterung  inducirten.  Die  längBte  bewiesene  Latens- 
dauer  bei  einem  otitischen  Hirnabscess  beträgt  nach  K.  |2)  ioej  l1  ,  Jahr,  bei  traumatischen 
bis  zu  2S  Jahren. 
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Symptome  und  Diagnose:   Hirnabscesse  können,  selbst  wenn  sie  gross  sind, 

lange  Zeit ,  ja  sogar  bis  wenige  Tage  vor  dem  Tode  (Martius  [1])  fast  symptomlos  ver- 
laufen. Es  gilt  dieses  namentlich  für  die  chronischen  Hirnabscesse ,  welche  sich  ganz 
langsam  und  schleichend  entwickeln. 

Die  Symptome  der  otitischen  Hirnabscesse,  welche  sich  neben  einander  entwickeln, 
zerfallen  nach  v.  Bergmann  [1)  40]  und  Körner  [2)  ios]  : 

1)  in  solche  Allgemeinsymptome,  die  von  der  Eiterung  an  sich  ab- 
hängen, abendliches  meist  niedriges  Fieber,  welches  nach  v.  Bekgmann  [1.  c]  Tage  und 
Wochen  lang  anhalten  und  dann  wieder  verschwinden  kann ,  üna  entsprechend  dem  schub- 
weisen Wachsen  des  chronischen  Abscesses  in  einiger  Zeit,  mitunter  erst  nach  Wochen  oder 
selbst  Monaten,  in  grösserer  Intensität  wiederzukehren,  dann  wieder  zu  verschwinden  und  so 
fort,  Appetitlosigkeit,  Foetor  ex  ore ,  Zungenbelag.  Nach  Körner  [2)no]  sind  Fröste  bei 
uncomplicirten  Fällen  selten,  und  bezeichnen  plötzliche  Temperatursteigerungen  bei  bisher 
fieberfreiem  Verlauf  meist  das  Einsetzen  einer  Complication. 

Für  die  Diagnose  eines  otitischen  Hirnabscesses  sind  alV  diese  Erscheinungen  nach 
v.  Bergmann  [1)  4i]  kaum  zu  verwerthen,  da  hier  ja  neben  der  fraglichen  Eiterung  im  Hirn 
eine  solche  im  Obre  besteht,  welche  bei  jeder  Eetention  des  Eiters  im  Inneren  oder  bei  einer 
Verbreitung  der  Entzündung  auf  noch  nicht  ergriffene  Abschnitte  und  Bäume  desselben  sowie 
endlich  bei  acuter  Exacerbation  die  gleichen  Symptome  hervorrufen  kann.  Sie  sprechen  für 
einen  Hirnabscess  bez.  einen  anderen  intracraniellen  Entzündungsprocess  nur  dann,  wenn 
das  Fieber  auch  nach  der  Aufmeisslung  des  Warzentheils  und  nach  Beseitigung  alles 
dessen,  was  etwa  eine  Eiterretention  im  Ohre  veranlassen  könnte,  noch  fortbesteht,  trotz- 
dem die  Ohraffection  selber  keine  Verschlimmerung  zeigt  und  in  den  übrigen  Organen 
eine  Ursache  für  das  Fieber  nicht  gefunden  werden  kann.  Nach  Schwartze  [13)849]  ver- 
laufen chronische  Mittelohreiterungen  meist  fieberlos  (bei  144  von  ihm  beobachteten  Fällen 
in  79°/0).  Eine  intercurrirende  Eiterretention  verursacht  auch  nur  in  etwa  50°/0  der  Fälle 
Fieber  und  daneben  andere  objective  Erscheinungen  im  Ohre,  sodass  das  Fieber  nach  Sch. 
doch  einen  gewissen  diagnostischen  Werth  für  eine  intracranielle  Complication,  tritt  es  leicht 
und  anfallsweise  auf,  für  Hirnabscess  behält.  Indessen  kann  die  Temperatur  bei  uncompli- 
cirten Hirnabscessen  auch  während  ihres  ganzen  Verlaufs  andauernd  normal  oder  gar  sub- 
normal  sein  (Körner  [2)  lio]) ,  und  ist ,  wo  Fieber  besteht ,  die  Temperatursteigerung  in  der 
Begel  nicht  hoch. 

Anhaltende  bedeutende  Temperatursteigerung  macht  es  auch  nach  Oppenheim  [1]  in 
hohem  Maasse  wahrscheinlich,  dass  überhaupt  kern  Hirnabscess  vorliegt  oder  doch  wenigstens 
kein  uncomplicirter ,  während  geringe  und  vorübergehende  Temperaturerhöhungen  nach 
diesem  Autor,  auch  abgesehen  vom  Initial-  und  Terminalstadium,  häufig  vorkommen. 

Bei  traumatischem  Hirnabscess  wurden  bisweilen  höhere  Hauttemperaturen  an  der 
kranken  Kopfhälfte  gefunden  (v.  Bergmann  [1)52]). 

2)  in  allgemeine  Hirn-  und  Hindrucksymptome,  abhängig  von  dem  entzünd- 
lichen und  raumbeschränkenden  Vorgang  innerhalb  der  Schädelhöhle,  welche  bei  Abscessen 
des  Kleinhirns  meist  deutlicher  ausgeprägt  sind,  als  bei  solchen  des  Grosshirns.   Es  sind  dieses: 

a)  der  Kopfschmerz,  welcher  fast  in  allen  Fällen  von  Hirnabscess  vorhanden  ist  und 
nur  sehr  selten  vollkommen  fehlt  (Heiman  [3)  Fall  4  u.  5])  und  gewöhnlich  von  den  Hirn- 
symptomen am  frühesten  auftritt.  Er  ist  meist  sehr  anhaltend,  aber  von  wechselnder  Stärke. 
In  der  Begel  ist  er  nur  gering  (Körneb.  [2)m])  und  besteht  mehr  in  einem  Gefühl  von 
Schwere  und  Dumpfheit  im  Kopf,  in  seltenen  Fällen  ist  er  ungemein  heftig.  Auch  bei  den- 
selben schwankt  seine  Intensität  in  weiten  Grenzen.  Mitunter  stellt  der  anhaltende ,  tief- 
sitzende, dumpfe  Kopfschmerz  lange  Zeit  das  einzige  Krankheitssymptom  beim  Hirnabscess 
dar.  Regelmässig  exacerbirt  er  während  der  Fieberzeiten ,  in  denen  er  sich  stets  zu  be- 
sonderer Heftigkeit  steigert.  TJeberhawpt  rufen  alle  diejenigen  Momente,  welche  den  intra- 
craniellen Blutdruck  durch  Congestion  oder  Stauung  erhöhen,  wie  der  Genuss  erhitzender 
alcoholischer  Getränke ,  Muskelanstrengungen ,  Fressen  bei  der  Stuhlentleerung,  Niederbücken 
und  tiefe  Lage  des  Kopfes,  die  Schmerzen  hervor  oder  steigern  dieselben.  Selten  zeigt  er 
ganz  freie  Intermissionen  von  mehreren  Tagen  (Schwartze  [42]). 

Bei  den  otitischen  Schläfenlappen-  und  Kleinhirnabscessen  localisirt  sich  der  Kopfschmerz 
mitunter  ziemlich  genau  auf  den  Ort  des  Abscesses.  Es  ist  dieses  aber  durchaus  nicht  immer 
der  Fall,  vielmehr  kann  er  bei  Kleinhirnabscessen  ebensowohl  wie  im  Hinterkopf  und  Nacken, 
auch  an  anderen  Theilen  des  Schädels  z.  B.  in  der  Stirn  (Liter,  s.  bei  Kökneb,  [2)  m]) ,  bei 
Schläfenlappenabscessen  umgekehrt  auch  im  Hinterkopf,  ferner  bei  Gross-  wie  bei  Kleinhirn- 
abscessen im  ganzen  Kopf,  häufiger  in  der  erkrankten  Kopfhälfte  allein  oder  hier  wenigstens 
stärker,  endlich  auch  jeden  Tag  an  einer  anderen  Stelle  sitzen. 

Nicht  selten  wird  ein  anfallsweise  auftretender  einseitiger  Kopfschmerz  bei  Abscessus 
cerebri,  insbesondere  wenn  er  mit  Uebelkeit  und  Erbrechen  verbunden  ist,  mit  Migräne 
verwechselt. 
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Bei  Percussion  de?'  bezüglichen  Schädelparthie  wird  er  bisweilen  gesteigert  oder 
hervorgerufen.  Dieselbe  sollte  daher  nach  v.  Bergmann  [1)42]  zum  Zweck  der  Diagnosen- 
stellung' niemals  unterlassen  werden,  ist  aber,  da  ein  Druckschmerz  über  den  pneumatischen 
Zellen  des  Schläfenbeins  nur  eine  Entzündung  oder  entzündliche  Ansammlung  im  Inneren 
derselben  anzeigt  und  auch  in  etwas  grösserer  Entfernung  vom  Ohre  z.  B.  2  cm  hinter  dem 
äusseren  Gehörgang  auf  einen  extraduralen  Abscess  bezogen  werden  kann,  für  die  Annahme 
eines  Hirnabcesses  nach  v.  B.  [1)42  u.  75]  nur  dann  zu  verwerthen,  wenn  die  Gegend  der 
Schuppe  (meist  an  einer  circumscripten  Stelle  direct  über  dem  oberen  Eande  der  Concha)  oder 
des  hinteren  unteren  Scheitelbeinwinkels  durch  Schmerz  gegen  unser  Anschlagen  reagirt. 
Bei  manchen  Hirnabscessen  fehlt  die  Empfindlichkeit  auf  Percussion  der  betreffenden  Schädel- 
stelle vollkommen.  Hulke  [1]  verleitete  eine  über  dem  Ohre  gelegene  druckempfindliche 
Stelle,  den  Abscess  im  Schläfenlappen  zu  suchen,  während  er  thatsächlich  im  Kleinhirn  sass. 

b)  Verlangsamung  des  Pulses,  mitunter  bis  auf  44  (Heiman  [3)94]),  oder  gar  10 — 15 
(Schwartze  [13)85i])  Schläge  in  der  Minute.  Dieselbe  findet  zuweilen  während  des  ganzen 
Krankheitsverlaufs  statt.  In  anderen  Fällen  wird  sie  nur  während  kurzer  Zeit  beobachtet 
und  wechselt  mit  normaler  oder  übernormaler  Pulsfrequenz  zuweilen  sogar  innerhalb  weniger 
Stunden.  Mitunter  fehlt  sie  selbst  bei  grossen  Hirnabscessen  ganz  (Jansen  [17]).  Auch  nach 
Koch  [2)29]  ist  sie  von  der  Grösse  des  Abscesses  unabhängig  und  kann  nach  vollständiger 
Entleerung  des  Abscesses  noch  Tage  lang  andauern.  Er  sah  sie  ferner  bei  einem  herzleiden- 
den Patienten  als  zufällige  Complication  der  Otorrhoe.  In  einem  von  Schwartze  [42]  be- 
schriebenen Fall  ergab  die  Section  als  Ursache  für  den  umgekehrt  stets  sehr  frequenten 
und  kleinen ,  mitunter  unregelmässigen  und  aussetzenden  Puls  bei  normaler  Temperatur  eine 
in  vivo  nicht  zu  diagnosticirende  chronische  Endocarditis  deformans.  Kurz  vor  dem  Tode 
wird  der  Piüs  meist  frequent. 

c)  Schwindel.  Derselbe  ist  beim  otitischen  Hirnabscess  häufig,  entsteht  oder  steigert 
sich  gewöhnlich  bei  Bewegungen  und  exacerbirt  meist  während  der  Kopfschmerzen.  Zu- 
weilen ist  er  so  heftig,  dass  die  Patienten  wie  Betrunkene  schwanken  oder  gar  hinfallen. 
Er  kann  bei  Kleinhirnabscessen  fehlen,  bei  Schläfenlappenabscessen  vorhanden  sein  (Jansen  [17]. 

d)  Räufig  kommen  Uebelkeit  und  Erbrechen  vor,  entweder  nach  der  Nahnmgsaufhahine 
oder  auch.,  unabhängig  von  dieser.  Bei  Kleinhirnabscessen  werden  sie  nur  ausnahmsweise 
vermisst. 

e)  Obstipation  ist  häufig  und  von  diagnostischem  Werth ,  wenn  sie  bei  Jemandem  auf- 
tritt, der  sonst  regelmässig  Stuhl  hatte,  tagelang  besteht  und  dem  Gebrauch  von  Laxantien 
widersteht. 

f)  Störungen  des  Sensoriums,  welche  nach  Kökner  [2)  113]  nur  im  latenten  Stadium 
fehlen,  in  der  Begel  mit  leichten  Erscheinungen  beginnen  und  gegen  das  Ende  schwer  werden, 
oft  aber  auch  zeitweilig  nachlassen  resp.  vollkommen  verschwinden,  gewöhnlich  bei  Zunahme 
des  Kopfschmerzes  und  des  Fiebers  ebenfalls  exacerbiren. 

Sie  bestehen  mitunter  nur  in  geringer  Herabsetzung  der  Intelligenz,  schläfrigem,  theil- 
nahmlosem  Wesen,  langsamer  Sprache,  geistiger  Trägheit,  Unlust  zur  Arbeit,  dann  aber  auch 
in  Gedächtnissschwäche,  anfallsweise  auftretender  Schlafsucht,  welche  mit  grosser  Unruhe, 
fortwährenden  Jactationen  abwechseln  kann ,  endlich  in  dem  dauernden  Coma  des  Terminal- 
stadiums. In  anderen  Fällen  zeigen  die  Kranken  eine  Veränderung  ihres  Char acters,  sie 
werden  traurig,  schweigsam  oder  eigensinnig,  reizbar,  schwatzhaft;  zuweilen  entwickeln  sich 
ausgesprochene  Hypochondrie,  Neigung  zum  Selbstmord  oder  auch  Delirien  und  mania- 
kalische  Anfälle. 

g)  Convulsionen,  während  welcher  das  Bewusstsein  meist  theilweise  oder  ganz  schwindet. 
Sie  werden  nach  Körner  [2)  114]  am  häufigsten  bei  Kindern  beobachtet,  beschränken  sich  bei 
Schläfenlappenabscessen  bisweilen  auf  die  Extremitäten  und  den  Facialis  der  anderen  Seite, 
können  hier  aber  auch  ebenso,  wie  beim  Kleinhirnabscess ,  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  über 
den  ganzen  Körper  verbreitet  sein.  Mitunter  wiederholen  sie  sich  sehr  häufig  am  Tage.  All- 
gemeine Convulsionen  sprechen  nach  Koch  [2)3l]  bei  Kleinhirnabscess  für  eine  Complication 
mit  Hydrocephalus  int.. 

h)  Neuritis  optica  ist  nach  Macewen  [l)i4l]  and  Schobert  [8]  sehr  häufig,  wenn  auch 
nicht  constant ,  sowohl  bei  otitischen  Hirnabscessen  des  Schläfenlappens,  wie  des  Kleinhirns, 
gewöhnlich  doppelseitig,  meist  aber  auf  der  kranken  Seite  stärker.  Gewöhnlich  findet  sie  sich 
erst  in  den  späteren  Stadien  des  Abscess» >s,  mich  dessen  Entleerung  sie  nicht  immer  sogleich 
zurückgeht,  bisweilen  sogar  noch  fortschreitet.  Selten  kommt  sie  zu  starker  Entwicklung. 
woher  auch  die  Sehstörungen   meist    oichl  Behr  erheblich  sind,   und  Atrophie  des  Sehnerven 

last  niemals  eintritt.    In  3  sehr  seltenen  Fälen  von  Maoewen  und  Bebe 1.  in  denen  totale 

Amaurose  eintritt,  war  die  letztere  nach  Koch  [2)88]  wahrscheinlich  durch  Complioation  des 
Deinhirnabscesses  mit  starkem  Bydrocephalua  int.  bez.  mit  Meningitis  serosa  ventricularis  ver- 
ursacht, und  würde  doppelseitige  Amaurose,  da  sie  bei  Schläfenlappenabscessen  bisher  noch 
niemals  beobächtel  ist',   event  zur  Localisation  des  Eimabscesses  verwerthet  werden  können. 
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Eine  Stauungspapille  wird  bei  otitischen  llirnabscessen  sehr  selten  beobachtet ,  im 
Gegensatze  zu  den  Hirntumoren,  bei  welch'  letzteren  die  Spannung  in  der  Schädelhöhle  ja 
überhaupt  stärker  entwickelt  zu  sein  pflegt. 

Die  unter  b)  bis  hj  angeführten  Druckerscheinungen  sind  nach  v.  Bergmann  [1)42 
u.  76]  beim  Hirnabscess  ausser  im  terminalen  Stadium  desselben  nur  selten  so  stark  ent- 
wickelt, wie  beim  Hirntumor.  Sie  zeigen  meist  nicht,  wie  bei  letzterem,  eine  ununterbrochene, 
stetige  und  ziemlieh  gleichmässige  Zunahme  im  Laufe  der  Zeit,  treten  vielmehr  anfallsweise 
auf,  um  dann  wieder  zu  verschwinden  und  nach  Pausen^  deren  Dauer  verschieden  lang  sein 
kann,  gewöhnlich  in  grösserer  Heftigkeit  wiederzukehren. 

Während  des  abendlichen  Fiebers  und  der  Kopfschmerzen  pflegen  sie  am  stärk- 
sten zu  sein. 

v.  Bergmann  [1)42]  sah  bei  einem  Kleinhirnabscess  die  schwersten  Druckerscheinungen 
(Bewusstlosigkeit,  Coma,  starke  Pulsverlangsamung,  schnarchende  Eespiration,  Cheyne-Stockes'- 
sches  Phaenomen)  wicderholentlich  gänzlich  verschwinden  und  einen  ausserordentlich  be- 
denklich aussehenden  Zustaud  einer  Periode  auffälliger  Besserung  Platz  machen. 

Verdacht  auf  das  Bestehen  eines  Hirnabscesses  müssen  wir  nach  v.  Bergmann  [ebenda] 
schöpfen,  wenn  während  des  abendlichen  Fiebers  und  der  Kopfschmerzen  der  Puls  sich 
verlangsamt  und  Patient  somnolent  wird. 

3)  In  die  localen  Hirnsymptome ,  entsprechend  dem  Sitz  des  Ab- 
scesses.  Dieselben  sind  theils  von  der  Zerstörung  der  Hirnsubstanz ,  theils  von  der  Er- 
weichung derselben,  welche  rings  um  den  Eiterherd  dessen  schubweiser  Vergrösserung  vor- 
ausgeht (v.  Bergmann  [1)43]),  sowie  von  der  Druckwirkung  des  Abscesses  auf  benachbarte 
Hirnsubstanz  und  benachbarte  Hirnnerven  abhängig.  Da  die  beiden  letztgenannten  Folge- 
erscheinungen des  Hirnabscesses  sich  mitunter  wieder  zurückbilden,  so  kann  ein  oder 
das  andere  Herdsymptom  wieder  verschwinden. 

Die  localen  Hirnsymptome  begreifen  demnach  directe  und  indirecte  Herdsymptome  in 
sich.  Letztere  entstehen  nach  v.  Bergmann  [1)62  u.  77]  durch  Fernwirkungen  des  Abscesses 
und  sind ,  da  der  Druck  desselben  nicht  nur  durch  den  Liquor,  cerebrospin. ,  sondern  auch 
durch  die  festweiche  Hirnsubstanz  selber  fortgeleitet  wird,  in  seiner  Nähe  stärker,  als  in 
grösserer  Entfernung.  Durch  das  derbe  straffgespannte  Tentorium  werden  sie  an  weiterer 
Ausbreitung  gehindert  (cf.  Körner  [2) ms]),  aus  welchem  Grunde  Grosshirnsymptome  durch 
Fernwirkung  eines  Kleinhirnabscesses  und  umgekehrt  noch  niemals  beobachtet  worden  sind. 
Das  den  Abscess  gewöhnlich  umgebende  entzündliche  Oedem  findet  nach  K.  [2)  ns]  durch 
die  Fossa  Sylvii  sowohl  gegen  die  Central-,  wie  gegen  die  Frontalwindungen  und  die  Insel 
eine  Grenze,  welche  ohne  Miterkrankung  der  Pia  nicht  überschritten  werden  kann;  un- 
beschränkt aber  kann  es  sich  nach  der  inneren  Kapsel  zu  ausbreiten. 

Die  Mehrzahl  der  otitischen  Hirnabscesse  sitzt  im  Schläfenlappen  oder  in  den 
Kleinhirnhemisphären.  Demgemäss  findet  man  nach  Körner  (2)ii6ff])  am  häufigsten 
folgende  Herdsymptome  bei  ihnen: 

1)  gewisse  Formen  sensorischer  Sprachstörungen  (cf.  Oppenheim  [3  u.  2) 
in.  149  u.  154).  Sie  wurden  auch  bei  linksseitigen  Exduralabscessen  der  mittleren  Schädel- 
grube gefunden  (Körner  [2)34]). 

a)  Leitung saphasie  bez.  (cf.  Watson  Cheyne  [1] ,  Baginsky  u.  Gluck  [1])  Paraphasie 
und  Paragraphie  (die  Kranken  brauchen  oft  falsche  Worte  und  benennen  die  Gegenstände 
falsch  bez.  sie  verwechseln  die  Worte  beim  Schreiben), 

b)  amnestische  Aphasie  (die  Kranken  kennen  den  Gebrauch  der  Gegenstände,  finden 
aber  ihre  Bezeichnungen  nicht,  während  sie  im  Stande  sind  nachzusprechen  und  in  der  Kegel 
Gesprochenes  verstehen), 

c)  Worttaubheit  im  KussMAUL'schen  Sinne  (Schmiegelow  [3  Fall  2] :  die  Kranken  hören 
die  Sprache,  verstehen  sie  aber  nicht),  wie  sie  bei  Laesionen  der  3 — 4  cm  über  dem  äusseren 
Gehörgang  gelegenen  ersten  Schläfenwindung  auf  der  linken  Seite  vorkommt.  Daneben  besteht 
mitunter  Agraphie  (völliger  oder  unvollkommener  Verlust  der  Fähigkeit,  zu  schreiben,  trotz 
normaler  Bewegungsfähigkeit  der  Hand),  sowie  Alexie  und  Anarythmie  (völlige  oder  theilweise 
Unfähigkeit,  zu  zählen)  (Truckenbrod  [4]), 

d)  optische  Aphasie  d.  h.  Unfähigkeit,  für  gesehene  Gegenstände  die  Bezeichnung  zu 
finden  (Oppenheim  [3]),  durch  Unterbrechung  von  Leitungsbahnen  zwischen  Sprach-  und  Seh- 
centrum (Hinterhauptslappen). 

Alle  diese  Störungen  können  vorkommen,  wenn  der  Abscess  im  linken  oder  bei  einem 
linkshändigen  Patienten  auch,  wenn  er  im  rechten  Schläfenlappen  sitzt,  und  finden  sich  bei 
otitischen  Schläfenlappenabscessen  durchaus  nicht  selten.  So  fand  sie  Schmiegeeow  [3]  unter 
54  derartigen,  aus  der  Literatur  zusammengestellten  Fällen  bei  23,  also  in  42°/0. 

Störungen  des  Sensoriums  können  die  Aphasie  verdecken ;  auch  können  manche  Formen 
derselben  übersehen  werden,  wenn  man  die  Patienten  nicht  systematisch  daraufhin  untersucht. 

2)  centrale  Schwerhörigkeit  auf  dem  gekreuzten ,   vorher  gesunden  Ohr 
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(vergl.  Grunert  [4)  289],  Eulenstein  [5]),  liegt  doch  das  Centrum  des  Gehörs  für  das  contra- 
laterale Ohr  im  Schläfenlappen.  Oft  ist  es  schwer  oder  unmöglich  festzustellen,  ob  die 
Gehörsabnahme  nicht  nur  auf  zunehmender  Somnolenz  beruht. 

3)  Spasmen,  Convulsionen,  tonische  Krämpfe,  Paresen,  seltener  Paralysen 
in  den  gekreuzten  Extremitäten ,  Paresen,  selten  Spasmen  im  Bereich  des  ge- 
kreuzten Facialis,  zuweilen  gekreuzte  Hemianaesthesie  und  Hemiopie.  All' 
diese  Erscheinungen  findet  man  bei  otitischen  Schläfenlappenabscessen  nicht  allzu  selten 
(Liter,  s.  bei  Körner  [2)ii9j).  Sie  entstehen  hier  nach  Köhnrr.  [ebenda]  und  Sahli  [1] 
durch  eine  —  meist  leichte  —  Laesion  (Compression  oder  oedematöse  Durchtränkung)  der 
Capsula  interna  in  Folge  von  Eernwirkung  des  Schläfenlappenabscesses  und  lassen  denselben 
nach  Hansberg  [2]  demgemäss  in  der  Nähe  der  inneren  Kapsel  localisiren.  Vollkommene 
Hemiplegie  (d.  h.  Lähmung  des  Beins,  des  Arms,  der  Zunge,  welche  beim  Herausstrecken 
nach  der  gelähmten  Seite  abweicht,  des  unteren  Facialisgebiets  und  meist  auch  des  Cucul- 
laris,  also  des  Schulterhebers  auf  der  gekreuzten  Körperhälfte)  oder  Hemianaesthesie  dürften 
sich  hierbei  nach  H.  kaum  jemals  finden.  Denn  da  der  Abscess  nur  allmählich  nach  der 
Capsula  int.  zu  wächst,  so  werden  die  in  derselben  verlaufenden  motorischen  und  sensiblen 
Leitungsbahnen  nur  unvollständig  alterirt:  es  kommt  zu  Convulsionen  resp.  Parese  des  einen 
Arms  mit  mehr  weniger  Herabsetzung  der  Sensibilität,  vielleicht  auch  mit  schwächerer  Parese 
des  einen  Beins.  Eine  vollkommene  eitrige  Einschmelzung  des  hinteren  Schenkels  der  Capsula 
int.  mit  totaler  Hemiplegie  und  Hemianaesthesie  erscheint  bei  otitischen  Schläfenlappen- 
abscessen nach  H.  [2]  ausgeschlossen,  da  der  Abscess  nach  diesem  Autor  bereits  vorher  in 
den  Seitenventrikel  durchbrechen  und  zum  Tode  führen  würde.  Letzterer  folgt  bei  otitischen 
Schläfenlappenabscessen  dem  Auftreten  motorischer  und  sensibler  Herdsymptome  nach  H.  [2] 
gewöhnlich  bald.  Wo  solche  vorhanden  sind,  dürfte  nach  H.  [2]  bei  genauerer  Untersuchung 
gewöhnlich  auch  Hemiopie,  d.  h.  also  der  Ausfall  einer  Gesichtsfeldhälfte  gefunden  werden. 
Mitunter  kommt  die  Hemiopie  den  Kranken  schon  von  selber  zum  Bewusstsein,  indem  sie 
leicht  anrennen  und  sich  hiervor  dadurch  zu  schützen  suchen,  dass  sie  den  Kopf  nach  der 
Seite  des  Nichtsehens  gewandt  halten.  Da  der  Schläfenlappenabscess ,  von  der  amnestischen 
Aphasie  abgesehen ,  Herderscheinungen  fast  nur  durch  Fernwirkung  auf  den  hinteren  Schenkel 
der  inneren  Kapsel  macht,  und  da  das  Unterhorn  des  Seitenventrikels  in  einer  durch  beide 
Gehörgänge  gelegten  Frontalebene  nach  aussen  von  der  inneren  Kapsel  zwischen  letzterer 
und  dem  Tegmen  tympani  gelegen  ist,  so  wird  ein  von  letzterem  ausgehender  Schläfenlappen- 
abscess nach  H.  [3],  schon  bevor  er  Herderscheinungen  macht,  leicht  in  das  Unterhorn  durch- 
brechen können.  Es  würde  dieses  noch  häufiger  geschehen,  wenn  nicht  das  Gewebe  des 
Unterhorns  eine  festere  Consistenz  hätte,  als  die  umliegende  weiche  Marksubstanz,  aus 
welchem  Grunde  der  Abscess  zuvörderst  die  letztere  zu  ergreifen  pflegt.  Immerhin  empfiehlt 
es  sich  nach  H.  [1.  c]  wegen  der  Gefahr  des  Durchbruchs  in  das  Unterhorn ,  den  Abscess 
schon  vor  dem  Auftreten  von  Herderscheinungen  zu  eröffnen,  sobald  Zeichen  eines  erhöhten 
intracraniellen  Drucks  seine  Diagnose  wahrscheinlich  machen.  Panse  und  Jansen  [ebenda] 
halten  es  für  unwahrscheinlich,  dass  Schläfenlappenabscesse  eher  in  den  Ventrikel  durch- 
brechen, bevor  sie  Herderscheinungen  machen.  Jansen  [ebenda]  betont  ferner,  dass  sich  dem 
Entstehen  der  Hemianopsie  der  Ventrikel  nicht  störend  in  den  Weg  stelle. 

4)  cerebellare  Ataxie  und  Kleinhirnschwindel.  Da  diese  Symptome  durch 
Laesion  des  Wurms  entstehen,  so  sind  sie  bei  otitischen  Kleinhirnabscessen,  welche  bekannt- 
lich in  den  Hemisphaeren  des  Cerebellum  sitzen,  als  durch  Fernwirkuwj  bedingte  indirecte 
Herdsymptome  aufzufassen,  wurden  hier  übrigens  auch  nur  sehr  selten  beobachtet  (so  z.  B. 
von  v.  Feinberg  [1]  bei  doppelseitigem  Kleiuhirnabscess).  Bei  der  eeivbellaren  Ataxie,  die 
nach  Koch  [2)35]  übrigens  öfters  auch  bei  ausge dehnte?-  Zerstörung  des  Wurms  fehlt  und 
daher  vielleicht  mehr  als  ein  Beizsymptom  aufzufassen  ist,  geht  der  Kranke  breitbeinig  und 
stampfend,  aber  ohne  übermässiges  Schleudern.  Audi  stellt  er  breitbeinig  und  zeigt  dabei 
ein  beständiges  Wippen  durch  wiederholte  Anspannung  der  Fuss-  und  Zehenstrecker.  Bei 
dem  Kleinhirnschwindel,  einer  besonders  schweren  und  hartnäckigen  Form  des  Schwindels, 
geht  Patient  wie  ein  Betrunkener,  indem  er  taumelt  und  von  einer  Seite  zur  anderen  sehwankt. 

5  u.  <})  Ebenfalls  durch  Fcrnmirkuiuj  otitischer  Eleinhimabscesse  auf  Pons  und  Siedulla 
oblong,  sind  „Brückensymptome"  (verschiedene  Combinationen  gleich-  und  wechselseitiger 
Lähmungen,  so  z.  B.  Lähmung  der  gekreuzten  Extremitäten ,  des  gekreuzten  Facialis,  Läh- 
mung beider  Beine,  gleichseitige  Hemiplegie,  gekreuzte  Ptosis  und  Mydriasis)  (Liter,  s.  bei 
KoRNKK  |2)i.'o|>  und  auf  den  Pedunculus  cerebelli  Fallen  nach  vorn  (Dupot  |1]),  Gang- 
störung (Koch  [1]),  beobachtet  worden. 

7)  Eoob  [2 > :-J5  ii  ■«;]  führt  als  Hordsymptomo-  der  Kleinliirnal>seesse  n<>eli  die  Pro- 
stratiott aller  Kräfte,  Kraftlosigkeit  des  verlangsamten  Pulses  und  der  Athmung,  wie 
sie  allerdings  nur  von  Maobwbn  in  2  vorgeschrittenen  lallen  beobachtet  wurde,  bes.  plötz- 
lich auftretende,  hochgradige  Abmagerung  auf,  welche  ohne  Fieber,  stärkeres  Er- 
brechen und  Verdauungsstörungen,  ja  sogar  bei  ausgesprochener  Bulimie  eintreten  kann  und  — 
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seltener  freilich  —  auch    bei  Grosshirna  bscessen  vorkommt.     Er   bezieht  diese  Erscheinungen 
auf  den  von  Luciani  nach  Kleinhirnexstirpationen  beobachteten  Marasmus  der  Versuchsthiere. 

8)  Nackensteifigkeit  in  seltenen  Fällen  von  otitischem  Grosshirnabscess  (s.  Körner 
[2)  121] ,  sehr  viel  häufiger  bei  Kleinhirnabscess ,  ausserdem  aber  auch  bei  Meningitis  und 
Extraduralabscessen.  Nach  Koch  [2)43]  steigert  sie  sich  beim  uncomplicirten  Kleinhirn- 
abscess niemals  zur  Nackenstar-re.  Ist  letztere  beim  Abscess  vorhanden,  so  sei  derselbe 
mit  eitriger  Basilarmeningitis  oder  stärkerem  Hydrocephalus  int.  eomphcirt. 

9)  Unter  den  durch  Schädigung  von  Hirnnerven  entstandenen,  hier  durchaus  nicht 
seltenen  Symptomen  (Liter,  s.  bei  Körner  [2)  121])  ist  das  häufigste:  gleichseitige  Oculo- 
motoriuslähmung. Bei  grösseren  Schläfenlappenabscessen  ist  sie  nach  Körner  [2)  121]  fast 
constant,  in  den  meisten  Fällen  aber  unvollständig  und  zwar  am  häufigsten  auf  den  Sphincter 
pupillae,  den  Levator  palpebr.  oder  beide  Muskeln  beschränkt,  sodass  es  gewöhnlich  nur  zu 
gleichseitiger  Mydriasis  bez.  Ptosis,  seltener  auch  zur  Lähmung  anderer  vom  Oculomotorius 
innervirter  Augenmuskeln  kommt.  Gleich-  und  doppelseitige  Mydriasis  ist  auch  bei  Durch- 
bruch eines  Grosshirnabscesses  in  den  Seitenventrikel  beobachtet  worden,  doppelseitige  bez. 
gleichseitige  Mydriasis  häufig  bei  Kleinhirnabscesseu ,  wo  sie  nach  Koch  [2)öo]  wohl  durch 
Fernwirkung  auf  die  Corpora  quadrigemina  oder  den  vorderen  Abschnitt  des  Oculomotorius- 
kerns  zu  erklären  ist. 

Gleichseitige  Abducenslähmung  wurde  —  wenn  auch  selten  —  sowohl  bei  otitischen 
Schläfenlappen-  wie  Kleinhirnabscessen  beobachtet. 

Trigeminusneuralgie  kann  durch  den  Druck  eines  Schläfenlappenabscesses  auf  den 
Nerven  erzeugt  werden  oder  auch  durch  die  primäre  Schläfenbeinerkrankung,  falls  diese  bis 
in  die  Pyramidenspitze,  also  bis  nahe  an  das  Ganghon  Gasseri,  fortgeschritten  ist. 

Facialislähmung  kann  durch  den  Druck  eines  Kleinhirnabscesses  an  der  Eintritts- 
stelle des  Nerven  in  den  Meat.  acust.  int.  entstehen  (zum  Unterschied  von  den  durch  Laesion 
peripher  vom  Ganglion  geniculi  entstandenen  Facialisparalysen  ist  hier  das  Gaumensegel  mit- 
gelähmt), sodann  durch  Fernwirkung  eines  Kleinhirnabscesses  auf  den  Pons  bez.  durch  einen 
im  Pons  selber  gelegenen  Abscess  (hier  besteht  dann  centrale  gleichseitige,  gekreuzte  oder 
beiderseitige  Facialislähmung),  endlich  durch  Fernwirkung  eines  Schläfenlappenabcesses  auf 
die  Capsula  int.  (centrale  gekreuzte  Lähmung). 

Als  selten  beobachtete  Symptome  (s.  Körner  [2)123])  wären  noch  zu  erwähnen 

a)  bei  otitischen  Äbscessen  im  Grosshirn:  Lichtscheu,  Deviation  conjugee,  Strangurie, 
unwillkürlicher  Harn-  und  Stuhlabgang,  gesteigerter  Patellarreflex  auf  der  kranken  Seite, 

b)  bei  otitischen  Äbscessen  im  Kleinhirn:  Lichtscheu,  Nystagmus,  Deviation  conjugee 
sowohl  nach  der  kranken,  wie  nach  der  gesunden  Seite  und  fehlender  Patellarreflex  auf  der 
kranken.  Nach  Koch  [2)  53]  findet  sich  Lähmung  der  Blase  und  des  Mastdarms  bez.  ersterer 
allein,  also  Incontinenz  bei  noch  nicht  soporösen  Patienten  häufiger  bei  uncomplicirtem  Abscess 
im  Kleinhirn,  als  bei  solchen  im  Schläfenlappen  und  erklärt  sich  hier  durch  Hydrocephal.  int. 
oder  Eeizung  der  Rückenmarkshäute, 

c)  bez.  der  Symptome  bei  den  sehr  seltenen  otitischen  Äbscessen  im  Pons  und  den 
Crura  cerebelli  vergl.  S.  426. 

Das  Allgemeinbefinden  ist  mitunter  wenig  gestört.  Gewöhnlich  indessen  haben  die 
Patienten  ein  ausgesprochenes  Krankheitsgefühl,  sind  appetitlos,  blass  und  magern  ab. 

Bezüglich  der  Symptome  des  Terminalstaditims  s.  weiter  unten  bei  „Prognose". 

Diagnose:  Da  die  Symptome  vieler  otitischer  Hirnabscesse  so  geringfügig,  wenig- 
markant  und  unbeständig  sind,  häufig  lange  Remissionen  zeigen,  da  Fieber,  Kopfschmerzen, 
Schwindel,  Erbrechen  oft  genug  bei  uncomplicirten  Erkrankungen  der  Paukenhöhle,  des  Warzen- 
theils  und  des  Labyrinths  vorkommen,  so  ist  es  erklärlich,  dass  die  otitischen  Hirnabscesse 
ausserordentlich  oft  nicht  erkannt  werden,  und  das  um  so  mehr,  als  sie  in  vielen  Fällen 
noch  mit  anderen  intracraniellen  Affectionen,  nämlich  mit  extraduralen  Äbscessen,  Meningitis 
und  Sinusphlebitis  complicirt  sind,  welche  unter  Umständen  ähnliche  Symptome  verursachen 
oder  auch  beim  Vorherrschen  anderer  das  Bild  des  Hirnabscesses  verdecken  können. 

Zuweilen,  wenn  auch  im  Ganzen  recht  selten,  führt  eine  Fistel  von  der  Aussenfläche  des 
Schädels  oder  von  dem  kranken  Warzentheil  bez.  Felsenbein  aus  zu  einem  Hirnabscess.  Ist 
also  Verdacht  auf  otitischen  Hirnabscess  vorhanden,  so  soll  man  sofort  die  Mastoidoperation 
vornehmen  und  hierbei  auf  etwaige  zum  Abscess  leitende  Fisteln  fahnden.  Bleiben  nach 
der  Aufmeisslung  des  Warzentheils  bez.  Behebung  einer  etwaigen  Eiterretention  im  Ohre,  die 
auf  Hirnabscess  oder  eine  anderweitige  intracranielle  Complication  des  Ohrenleidens  deutenden 
Symptome  unverändert  bestehen,  so  dient  dieses  natürlich  zur  Sicherung  der  Diagnose. 

Letztere  ist  indessen  immer  sehr  schwierig  (vergl.  hierüber  auch  S.  406  u.  407),  im  ini- 
tialen und  latenten  Stadium  unmöglich,  ebenso  bei  Durchbruchsmeningitis  auch  im  terminalen. 

Wenn  wir,  wie  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  keine  Fistel  finden,  welche  von  der  Aussen- 
fläche des  Schädels  oder  von  der  durch  die  Radicaloperation  geschaffenen  Wundhöhle  aus  in 
den  otitischen  Hirnabscess  leitet,  so  werden  wir  den  Verdacht  auf  das  Bestehen  eines  solchen 
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meist  nur  aus  dem  Vorhandensein  allgemeiner  Hirn-  und  Hirndrucksymptorae  schöpfen  können. 
Solche  aber  können  bei  jedem  raumbeschränkenden  Vorgang  in  der  Schädelhöhle  vorkommen, 
so  z.  B.  auch  bei  dem  Wachsen  eines  Hirntumors. 

Bei  Erwachsenen  kann  ein  Hirntumor  neben  einer  Ohreiterung  zwar  auch  vorkommen 
(cf.  Oppenheim  [2)205]),  ist  hier  aber  nach  Körner  [2)  132]  so  selten  beobachtet  worden,  dass 
man,  wenn  bei  chronischer  Mittelohreiterung  Zeichen  von  Hirndruck  auftreten,  gar  nicht  an 
einen  Tumor,  sondern  nur  an  einen  Abscess  zu  denken  pflegt.  Anders  aber  ist  es  bei  Kindern. 
Denn  bei  diesen  kommen  Hirntuberkel  und  Felsenbeinerkrankung  sehr  häufig  zusammen  vor, 
und  hat  man  daher  bei  der  Diagnosenstellung  zwischen  der  Annahme  eines  Hirnabscesses 
oder  -tumors,  die  gelegentlich  auch  zusammen  vorkommen  können,  wohl  abzuwägen. 

Zur  Unterscheidung  kann  in  manchen  Fällen  die  Augenspiegeluntersuchung  dienen: 
deutliche  und  frühzeitig  auftretende  Stauungspapille  oder  Choroidealtuberkel  würden  für  Hirn- 
tumor, Neuritis  n.  optic.  für  Hirnabscess  sprechen.  Ausserdem  aber  unterscheiden  sich  Hirn- 
abscess  und  -tuberkel  auch  dadurch,  dass  ersterer  meist  nur  sollt är  und  in  ganz  bestimmten 
Theilen  des  Gehirns  (s.  S.  420)  vorkommt,  letztere  dagegen  häufig  multipel  und  auch  an 
anderen  Stellen  angetroffen  werden.  Demnach  würden  Hirn-  und  Hirnnervensymptome ,  die 
nicht  durch  Laesion  einer  einzelnen  Stelle  bedingt  sein  können,  für  die  Annahme  von  Hirn- 
tuberkeln sprechen  und  ebenso  solche,  die  durch  Erkrankung  derjenigen  Theile,  an  denen 
otitische  Hirnabseesse  erfahrungsgemäss  vorkommen ,  inbesondere  also  des  Schläfenlappens 
und  der  Kleinhirnhemisphaere,  nicht  zu  erklären  sind.  Gegen  die  Annahme  von  Hirntuberkeln 
sprächen  natürlich  fehlende  Zeichen  von  Tuberculose ,  sowie  Abstammung  des  Kindes  aus 
gesunder  bez.  nicht  tuherculöser  Familie. 

Ausser  an  Hirntumoren ,  insbesondere  -tuberkel  hätten  wir  aber  bei  der  Diagnosen- 
stellung dann  weiter  auch  an  Extradur alabscesse  und  an  Meningitis  zu  denken. 
Erstere  verursachen ,  wenn  sie  in  der  mittleren  Schädelgrube  sitzen ,  namentlich  bei  Kindern 
wegen  der  grösseren  Eeizbarkeit  des  kindlichen  Gehirns,  mitunter  gekreuzte  Lähmungen  und 
Sprachstörungen  (vergl.  z.  B.  Körner  [2)  126]),  wenn  sie  in  der  hinteren  Schädelgrube  sitzen, 
häufig  Nackenstarre.  Sie  können  daher  leicht  einen  Hirnabscess  vortäuschen,  und  ist  es  mit- 
hin schon  in  diagnostischem  Interesse  nothwendig,  in  solchen  Fällen  die  Schädelhöhle  an  den 
betreffenden  Stellen  zu  eröffnen  und  auf  das  Vorhandensein  von  Extraduralabscessen  zu 
fahuden.  Bei  gleichzeitigem  Bestehen  beider  Affectionen  ist  es  oft  unmöglich ,  eine  richtige 
Diagnose  zu  stellen.  Bei  Kindern  verursachen  Hirnabscesse  ferner,  wie  S.  419  bereits  er- 
wähnt, und  zwar  wiederum  in  Folge  der  grösseren  Eeizbarkeit  des  kindlichen  Gehirns,  häufiger 
die  Symptome  einer  Meningitis  und  können  daher  mit  letzterer  leicht  verwechselt  werden. 
Desgleichen  ist  hier  eine  Verwechslung  mit  Sinusphlebitis  wohl  möglich.  Ueberhaupt  ist 
die  Schwierigkeit  der  Diagnose  bei  Kindern  nach  K.  [2)  126]  eine  ganz  besonders  grosse,  nicht 
allein  wegen  der  grösseren  Reizbarkeit  des  kindlichen  Gehirns  und  der  daraus  resultirenden 
möglichen  Irrthümer,  nicht  allein,  weil  sich  hier  zur  Felsenbeincaries  noch  öfter,  als  die  eitrige 
Meningitis  und  der  Hirnabscess  die  tuberculose  Meningitis  und  der  Hirntuberkel  geselle, 
Erkrankungen ,  welche  sich  von  den  eitrigen  klinisch  oft  nicht  unterscheiden  lassen ,  sondern 
auch  deshalb,  weil  sich  manche  wichtige  Symptome,  wie  der  genaue  Sitz  der  Kopfschmerzen, 
ferner  Sprach- ,  Schreib-  und  Lesestörungen ,  Hemianopsie  (Oppenheim)  bei  Kindern  entweder 
gar  nicht  oder  nur  mit  äusserster  Mühe  nachweisen  lassen.  Die  bei  Kindern  auch  am 
häufigsten  auftretenden  Hirnsymptome  bei  uncomplicirter  Otitis  med.  schwinden  in  der  Regel 
unmittelbar  nach  Beseitigung  der  Eiterretention. 

Zur  Unterscheidung  zwischen  Hirnabscess  und  Leptomeningitis  purulenta  dient,  dass 
bei  ersterem  die  Prodromalerscheinungen  längere  Zeit  anzudauern  pflegen ,  wahrend  letztere 
meist  deutlicher  und  plötzlicher  einsetzt  und  mit  dauerndem,  sehr  hohem  Fieber  sowie  Puls- 
beschleunigung (nach  schnell  vorübergehender  Verlangsamung)  verläuft.  Ausserdem  ist  bei 
ihr  meist  das  Sensorium  schon  früh  stärker  beeinträchtigt,  die  Nackensteifigkeit  intensiver, 
als  beim  Hirnabscess,  und  sind  die  Hirnnerven  gewöhnlich  in  grossem  im  fang  affieirl, 
was  bei  Abscessen  nur  in  den  sehr  seltenen  Fällen  vorkommt,  wo  sie  im  Pons  sitzen.  Freilich 
giebt  es  auch  seltene  Fälle,  in  denen  die  Meningitis  langsam  durch  mehrere  Wochen  ver- 
läuft, mit  unbedeutendem  oder  gar  fehlendem  Fieber,  geringen  Kopfschmerzen,  und  wo  das 
Bewusstsein  und  das  Allgemeinbefinden  bo  wenig  gestört  ist,  dass  die  Kranken  umhergehen, 
und  andererseits  —  namentlich  im  Kindesalter  —  seltene  Fülle  von  Hirnabscess  mit  sehr 
raschem  Verlauf,  frühzeitig  auftretenden  Reizerscheinungen  (Pupillendifferenz,  Strabismus. 
Eyperaesthesie ,  nächtlichen  Delirien,  Eingezogensein  des  Leibes)  und  Sopor  sowie  Fieber 
Koni  [2)64]),  sodass  eine  Unterscheid ung  beider  Krankheiten  auch  unmöglich  werden  kann. 
Pnietiseh  ist  -ei-ade  die  1 'ntersclieidung  des  Hirnabscesses  von  der  einigen  Meningitis  von 
geringerer  Bedeutung,  wenn  man  es  sieb  zur  Kegel  macht,  auch  in  solchen  zweifelhaften 
Fällen  den  Hirnabscess  operativ  aufzusuchen.  Besteht  eine  eitrige  Meningitis  \t>n  grösserer 
dehnung,  bo  ist  der  Kranke  ja  doch  verloren,  bei  oircumscripter  Meningitis  aber  kann 
die  Eröffnung   der  Dura   Bogar  zur  Heilung  führen  (s.  S.  420].     I>ie  gleiche  Erwägung  wird 
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uns  zur  Operation  auch  in  denjenigen  Fällen  bestimmen  müssen ,  wo  die  Diagnose  zwischen 
Hirnabscess  und  Hirntuberkel  bez.  tuberculöser  Meningitis  schwankt.  Besteht  neben  dem 
Hirnabscess  noch  eine  Meningitis ,  wie  dieses  namentlich  im  Endstadium  des  ersteren  häufig 
der  Fall  ist,  so  wird  das  Bild  des  Abscesses  durch  dasjenige  der  Meningitis  verwischt  und 
meist  unkenntlich. 

Zum  Schluss  sei  noch  auf  die  Möglichkeit  diagnostischer  Irrthümer  hingewiesen ,  wenn 
bei  Ohreiterung  Uraemie  und  Coma  diabeticum  auftritt  —  Uraemie  kann  Worttaubheit 
verursachen  (Ballet  [1])  —  und  auf  die  Schwierigkeit  eines  otitischen  Hirnabscesses  bei 
doppelseitiger  Ohreiterung. 

Für  die  Differentialdiagnose  zwischen  dem  otitischen  Hirnabscess  im 
Schläfenlappen  und  im  Kleinhirn  ist  nach  Körner.  [2)  130]  zu  beachten ,  dass  bei 
Kindern  unter  10  Jahren  die  ersteren  etwa  41/2  mal  so  häufig  gefunden  sind,  als  die  letzteren. 

Sitzt  die  ursächliche  Ohrerkrankung  nur  in  der  Paukenhöhle  oder  am  Tegmen  antri, 
so  wäre  der  eventuelle  Hirnabscess  im  Schläfenlappen,  beschränkt  sich  die  Knochenerkrankung 
dagegen  auf  die  hintere  Felsenbein-  und  Warzentheilfläche,  im  Cerebellum  zu  suchen.  Laby- 
rintheiterung spricht  gleichfalls  mehr  für  Kleinhirnabscess  (Körner  [2)i3i]). 

Der  Sitz  der  Perctissionsempßndlichkeit ,  wenn  sie  überhaupt  vorhanden  ist,  ist  wohl 
in  manchen ,  aber  durchaus  nicht  in  allen  Fähen  für  die  Differentialdiagnose  maassgebend 
(s.  S.  424)._ 

Schwindelerscheinungen  sind  nach  K.  [2)  113]  bei  otitischem  Abscess  im  Grosshirn 
ebenso  oft  beobachtet  worden ,  wie  bei  solchen  im  Kleinhirn  und  können  dieselben  sowohl 
Folge  einer  Miterkrankung  des  Labyrinths  wie  auch  einer  Zunahme  des  Hirndrucks  sein. 
Uebrigens  fehlen  Coordinationsstörungen  (taumelnder  Gang,  starker  Schwindel)  auch  bei  Klein- 
hirnabscessen  mitunter  vollständig.  Nach  Koch  [2)  28  u.  42]  erlangen  Schwindel  und  Er- 
brechen eine  Bedeutung  als  otitisches  Hirnsymptom  erst,  ,,wenn  man  durch  operative  Ein- 
griffe etwaige  Erkrankungen  des  Mittelohrs  beseitigt  und  sich  von  der  Intactheit  des 
Labyrinths  (Fensternischen  und  horizontaler  Bogengang)  überzeugt  hat".  Dann  wären 
andauernder  Schwindel,  heftiges  und  hartnäckiges  Erbrechen  allerdings  als  ein  werth volles 
Kleinhirnsymptom  zu  betrachten.  Fallen  und  Abweichen  nach  der  gesunden  Seite  schiene 
meist  Kleinhirn- ,  nach  der  kranken  Labyrinthsymptom  zu  sein ,  ausgesprochene  derartige 
Störungen  mehr  dem  Kleinhirn,  als  dem  Labyrinth  anzugehören. 

Echter  Kleinhirnschwindel  ujid  cerebellare  Ataxie  sind  übrigens  nach  Körner  [2)i3i] 
beim  otitischen  Cerebellarabscess  ein  überaus  seltenes  Vorkommniss. 

Bei  sensorischen  Sprachstörungen ,  sowie  den  durch  Fernwirkung  auf  die  innere 
Kapsel  hervorgerufenen  Symptomen  (s.  S.  426),  wird  der  otitische  Hirnabscess  im  Schläfen- 
lappen zu  suchen  sein.  Eins  oder  das  andere  dieser  letzten  Symptome  wird  nach  K.  [2)  131] 
wohl  einen  jeden  otitischen  Schläfenlappenabscess  verrathen ,  schon  bevor  er  eine  gefährliche 
Grösse  erreicht  hatte.  K.  kennt  nur  einen  von  Grunert  [4)  297]  beschriebenen  Fall ,  in  dem 
dieselben  bis  zum  Ende  gefehlt  zu  haben  scheinen.  Indessen  hat  auch  Jansen  [18]  mehrfach 
Fälle  gesehen,  wo  der  ganze  Schläfenlappen  in  einen  grossen  Abscess  verwandelt  war,  ohne 
dass  Herderscheinungen  bestanden.  Aus  dein  Fehlen  gekreuzter  Lähmungen  bei  schweren 
allgemeinen  Hirndrucksymptomen  erschloss  Hulke  einen  Kleinhirn  abscess. 

Gleichseitige  totale  oder  partielle  Oculomotoriuslähmung  hält  Körner  [2)  131]  gleich- 
falls für  ein  werthvolles  Zeichen  eines  Schlaf enlappenabscesses.  Doch  muss  man  bei  allen 
gleichseitigen,  gekreuzten  und  alternirenden  Lähmungen  daran  denken,  dass  dieselben  in  sel- 
tenen Fällen  auch  „Brückensymptome"  und  durch  einen  Abscess  in  der  hinteren  Schädel- 
grube hervorgerufen  sein  können.  Nach  Koch  [2)  52]  kann  beim  Kleinhirnabscess  ein  grosser 
Theil  des  Kerngebiets  und  der  Fasern  in  Pons  und  Medull.  oblong,  in  Mitleidenschaft  ge- 
rathen:  Oculomotorius ,  Trigeminus,  Abducens,  Facialis,  die  Centren  2.  Ordnung  für  das 
Sprechen  und  das  Athmungscentrum.  Doch  sei  doppelseitige  Affection  von  Hirnnerven ,  von 
der  Mydriasis  abgesehen,  hier  sehr  selten,  noch  seltener  gekreuzte.  Stets  handle  es  sich  beim 
Kleinhirnabscess  um  centrale  Laesion  von  Hirnnerven.  Bilaterale  Functionen ,  wie  die  des 
Athmens,  Sprechens  und  des  3.  Trigeminusastes  (Trismus)  seien  stets  auch  bilateral  gestört. 
Nackenstarre  spricht  mehr  für  Kleinhirnabscess  (s.  S.  427).  Gekreuzte  Facialislähmung 
ist  bei  Kleinhirn-,  wie  bei  Schläfenlappenabscessen  beobachtet  worden.  Bezüglich  des  ge- 
naueren Sitzes  des  otitischen  Hirnabscesses  in  dem  sehr  umfangreichen  (etwa  1 1  cm  langen 
und  4  cm  hohen)  Schläfenlappen,  hat  Hansberg  [2]  folgende  bemerkenswerthe  Fingerzeige 
gegeben ,  die  allerdings  weniger  auf  klinischen  Beobachtungen ,  als  auf  physiologischen  Er- 
fahrungen über  die  Function  der  verschiedenen  Hirntheile  basiren: 

Bei  amnestischen  Sprachstörungen  ist  der  Abscess  in  den  hinteren  2  Dritteln  der 
ersten  linken  Schläfenwindung  zu  suchen,  bestehen  Störungen  in  der  Motilität  und  Sensi- 
bilität der  Extremitäten  und  Facialislähmung  auf  der  dem  Abscess  entgegengesetzten 
Seite,  so  sitzt  er  in  der  Nähe  des  hinteren  Schenkels  der  inneren  Kapsel.     Das  Gleiche  gilt 
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bei  partiell  auftretenden  Ausfallerscheinungen  dieser  Gruppe.     Contralaterale  Facialislähmung 
allein  findet  sich 

1)  wenn  der  Abscess  das  die  Leitungsbahnen  des  Facialiscentrums  enthaltende  Knie 
der  inneren  Kapsel  irritirt  hat, 

2)  wenn  er  ganz  vorn  oben  im  Schläfenlappen  sitzt. 

Im  ersteren  Fall  werden  bei  der  grossen  Nähe  der  motorischen  Zone  andere  Herd- 
erscheinungen nicht  lange  ausbleiben,  im  letzteren  werden  bald  contralaterale  Hypoglossus- 
lähmung,  motorische  Aphasie  und  Störungen  der  Kehlkopfbewegungen  hinzutreten. 

Ist  Hemiopie  das  einzige  Herdsymptom,  so  hat  der  Abscess  die  Leitungsbahnen  des 
Sehcentrums  getroffen,  ist  also  mehr  nach  hinten  und  unten  zu  suchen,  oder  es  handelt  sich 
um  einen  weit  nach  innen  vordringenden ,  am  Boden  der  mittleren  Schädelgrube  gelegenen 
Abscess,  der  einen  Druck  auf  den  Tractus  opticus  ausübt.  In  beiden  Fällen  muss  es  sich 
dann  um  homonyme,  bilaterale  Hemiopie  handeln.  Sitzt  der  Abscess  auf  der  rechten  Seite, 
so  muss  Hemiopia  homonyma  bilateralis  sinistra  bestehen ,  d.  h.  das  Sehen  ist  beiderseits 
in  den  linken  G-esichtshälften  aufgehoben,  die  rechten  Retinahälften  sind  amblyopisch,  sitzt 
er  links,  Hemio2)ia  homonyma  bilateralis  dextra. 

Die  otitischen  Hirnabscesse  im  Kleinhirn  verursachen  im  Ganzen  noch  seltener  cha- 
racteristische  Erscheinungen,  als  diejenigen  im  Schläfenlappen,  sind  daher  noch  schwerer  mit 
Sicherheit  zu  diagnosticiren. 

Nach  Koch  [2)54]  spräche  eine  beschränkte  Combination  von  Herdsymptomen  —  zu 
viel  für  eine  Labyrinth affection  oder  eine  extradurale  Eiterung,  zu  wenig  für  eine  Basilar- 
meningitis  —  für  die  Annahme  eines  Kleinhirnabscesses.  Letzterer  verursacht  um  so  mehr 
Herdsymptome,  je  mehr  er  an  die  Mittellinie  heranreicht.  Seien  dieselben  also  zahlreich,  so 
könne  es  sich  nur  um  einen  grossen  oder  median  gelegenen  Kleinhirn  abscess  bandeln. 

Bei  einem  Abscess  im  Hinterhauptslappen  wird  mitunter  Hemianopsie  beobachtet. 
Indessen  kann  dieses  Symptom  leicht  übersehen  werden,  weil  die  Patienten  es  nicht  von  selbst 
angeben.  In  einem  von  Moef  []]  beschriebenen  interessanten  Fall  (2  grosse  durch  einen 
1  cm  langen  Fistelgang  verbundene  Abscesse  im  Occipitallappen  nach  acuter  Mittelohr- 
entzündung) nahm  der  Abscess  fast  den  ganzen  Hinterhauptslappen  ein.  Trotzdem  fehlte 
Hemiopie.  Zur  Erklärung  hierfür  führt  M.  an,  dass  Herde  im  Centrum  semiovale  nur  dann 
Ausfallsymptome  hervorrufen ,  wenn  die  ganze  betreffende  Bahn  zerstört  ist ,  dass  dagegen 
ein  kleiner  erhaltener  Best  ausreicht,  die  Leitung  von  der  Peripherie  zum  Eindencentrum  zu 
vermitteln.  Damit  aber  kann  die  Diagnose  eines  Abscesses  im  Hinterhauptslappen  unmöglich 
werden ! 

Besonders  schwierig,  meist  ganz  unmöglich  ist  es  selbst  in  solchen  Fällen, 
in  denen  Herdsymptome  eine  genaue  Localisation  ermöglichen ,  das  Vorhandensein 
multipler  Abseesse  auszüschliessen  (Braun  [1]).  Durch  ein  solches  aber  wer- 
den die  Chancen  für  den  definitiven  Erfolg  einer  Operation  natürlich  sehr  herabgesetzt 
(Schwatze  [13)858]). 

Prognose :  Da  eine  Heilung  durch  Spontanentleerung  nach  aussen  (Durchbruch 
durch  die  Siebbeinplatte  oder  eine  Dehiscenz  des  Tegmen  tymp.  bez.  antri  (Pollack 
[8])  zu  den  allerseltensten  Vorkommnissen  gehört,  so  können  wir  mit  v.  Bergmann 
[l)i8])  daran  festhalten,  dass  jeder  Hirnabscess,  falls  er  nicht  rechtzeitig  operativ  ent- 
leert wird,  zum  Tode  führt. 

Dieser  erfolgt  bei  Kleinhirnabscessen  oft  schon,  wenn  sie  die  Grösse  einer  Walnusa  er- 
reicht, bei  Grosshirnabscessen ,  wenn  sie  die  Grösse  eines  Hühnereies  überschritten  haben 
(Körner  [2)  104]).  Er  wird,  wenn  Complicationen  nicht  vorhanden  sind,  entweder  —  bei 
Abscessen  im  Kleinhirn  häufig,  bei  im  Schläfenlappen  gelegenen  selten  —  durch  aus- 
gebreitetes Hirnoedem  und  gesteigerten  Hirndruck  herbeigeführt  und  erfolgt  dann  im  tiefsten 
Coma  oder  unter  Convulsionen  unter  den  Erscheinungen  der  Respirationslähmung  (die  Ath- 
mung  sistirt  ganz  plötzlich  vollkommen  oder  sie  wird  unregehnässig  und  langsam  oder  end- 
lich es  tritt  das  CHEYNE-SxocKEs'sche  Phänomen  auf).1) 

Oder  er  erfolgt  bei  Durchbruch  des  Abscesses  an  die  Oberfläche  des  Gehirns  (meist  an 
die  Basis  des  Schläfenlappens  oder  die  Vorderseite  der  Kleinhirnhälften .  in  seltenen  Fällen 
auch  an  anderen  Stellen,  z.  B.  in  die  Fossa  Sylvii  mler  durch  das  Tentoriuni  hinduroh 
(s.  Körner  [2)  124])  in  Folge  und  unter  den  Erscheinungen  der  sich  hieran  anschliessenden, 
eitrigen  Meningitis  (Ansteigen  der  Temperatur,  gewöhnlich  auch  der  Pulsfrequenz,  Zunahme 
der  Kopfschmerzen,  Trübung  des  Bewusstseins,  Delirien,  Convulsionen,  Paresen,  Nacken-  und 
Rückenstarre,  Somnolenz)  oder  endlich  in  Folge  von  Durchbrach  in  dir  Ventrikelhöhlen 
(meist   in    die  Seiten  Ventrikel  (Schläfenlappcnabscess) ,    selten    in   den   vierten   Ventrikel    (siehe 

')  Nach  dem  Sistiivn  der  Athmung  kann  das  Leben  durch  künstliche  Respiration  noch 
'ine  Weile  nach  Ko<n  [2)46]  bis  v.w  24  Stunden)  erhalten  werden  und  nach  Entleerung  des 
Abscesses  die  spontane  Äthmung  vorübergehend  wiederkehren  (Trukbrbbod  [-1)228]). 
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Körner  [2)  121])  (Kleinhirnabscess).  Der  Durchbruch  in  den  Seitenventrikel  pflegt  mit  unerträg- 
lichem Kopfschmerz,  Erbrechen  und  Schüttelfrost  einzusetzen ;  bald  folgt  tiefes  Coma,  Mydriasis, 
Lähmung  der  Extremitäten  und  Reflexe,  Cheyne -Stockes' sehe  Athmung;  der  Puls  wird  klein, 
unregelmässig  und  ausserordentlich  frequent;  in  1 — 11  Stunden  tritt  der  Tod  ein. 

Die  Miterkrankung  des  Seitenventrikels  kann  aber  nach  Körner  [2)  125]  nicht  nur  in 
Folge  von  Durchbruch  eines"  Schläfenlappenabscesses ,  sondern  auch  dadurch  entstehen ,  dass 
die  den  Abscess  umgebende  entzündliche  Erweichung  allmählich  das  Ependym  des  Ventrikels 
erreicht  und  so  zur  Leptomeningitis  purul.  führt. 

Endlich  kann  bei  Complication  des  Hirnabscesses  mit  Meningitis  oder  Sinusphlebitis 
der  Tod  auch  durch  diese  Affectionen  herbeigeführt  werden. 

Therapie :  In  prophylactischer  Hinsicht  ist  auf  frühzeitige  und  gründliche  Be- 
handlung jeder  Mittelohreiterung  der  grösste  Werth  zu  legen.  Heilung  eines  Hirn- 
abscesses ist  nur  durch  operative  Entleerung  desselben  nach  Eröffnung  der  Schädel- 
kapsel zu  erzielen.  Obwohl  nun  die  Gefahren  der  „Schädeltrepanation"  durch  die 
antiseptische  Wundbehandlung  bedeutend  verringert  sind,  so  ist  diese  Operation  doch 
nicht  vollkommen  gefahrlos;  denn  es  ist  immerhin  möglich,  dass  in  dem  antiseptischen 
Verfahren  Fehler  gemacht  werden.  Dieses  ist  der  Grund,  welcher  v.  Bergmann 
[1)3U.  93])  noch  im  Jahre  1889  veranlasste,  die  Operation  des  otitischen  Hirnabscesses 
nur  dann  zu  empfehlen,  wenn  gute  bez.  beste  Chancen  für  ihren  Erfolg  vorhanden 
wären,  d.  h.  wenn  die  Diagnose  wenigstens  bis  zu  einer  gewissen  Höhe  der  Wahr- 
scheinlichkeit gebracht  ist  oder,  wie  Körner  [2)  150]  es  umschreibt,  „wenn  nicht  nur 
der  Abscess,  sondern  auch  sein  Sitz  mit  Sicherheit  erkannt  worden  ist". 

Inzwischen  haben  sich  die  Anschauungen  in  dieser  Beziehung  geändert.  Die  Er- 
fahrung, dass  während  des  Wartens  auf  sichere  Zeichen  der  vermuthete  Hirnabscess 
nicht  allzu  selten  in  den  Ventrikel  oder  an  die  Oberfläche  durchbrach  und  so  den 
Tod  herbeiführte,  und  die  weitere,  dass  man  otitische  Hirnabscesse  sicherer,  als  früher 
finden  kann,  wenn  man  sie  auf  dem  gleichen  Wege  aufsucht,  auf  welchem  der  Eiter 
vom  kranken  Ohr  und  Schläfenbein  aus  in  das  Gehirn  gelangt  ist  oder  den  er  sich 
selbst  nach  aussen  zu  bahnen  begonnen  hat,  hat  zur  Folge  gehabt,  dass  heutzutage 
wohl  die  Mehrzahl  der  Otochirurgen  auf  dem  Standpunkt  steht,  auch  in  zweifelhaften 
Fällen  die  Operation  nicht  allzu  lange  hinauszuschieben.  Körner  [2)  151],  der  diesen 
Standpunkt  mit  den  Worten  vertritt  „auf  mehr  Zeichen  warten,  heisst  auf  mehr 
Leichen  warten",  lässt  als  Contraindication  für  die  Operation  auch  eines  nur  ver- 
mutheten  Hirnabscesses  lediglich  eine  andere  absolut  und  schnell  tödtlich  verlaufende 
Krankheit  gelten  und  rechnet  hierhin  von  den  Complicationen  des  Hirnabscesses  nur 
den  Durchbruch  in  den  Ventrikel  und  ausgedehnte  Leptominingitis  purul.,  nicht  aber 
natürlich  die  selber  der  chirurgischen  Heilung  zugängliche  Fach ymeningitis,  Sinusphlebitis 
und  Pyaemie.  Er  giebt  daselbst  (133 — 150)  eine  Statistik  über  92  aus  der  Literatur 
zusammengestellte  Fälle  von  operativer  Entleerung  otitischer  Hirnabscesse : 

Dieselbe  führte  51  mal  zur  Heilung,  41  mal  erfolgte  der  Tod.  Von  76  eröffneten 
Grosshirnabscessen  wurden  42,  von  16  eröffneten  Kleinhirnabscessen  9,  *)  also  bei  beiden 
ca.  56°j0  geheilt.  Diesen  Procentsatz  hält  K.  indessen  für  nicht  ganz  maassgebend,  weil 
einmal  „die  Heilungen  offenbar  häufiger  veröffentlicht  worden  sind,  als  die  Misserfolge",  und 
ferner,  weil  häufig  die  ursächliche  Ohreiterung  und  damit  die  Gefahr  einer  neuen  intracraniellen 
Complication  nicht  beseitigt  wurde.  Bei  8  von  obigen  92  Fällen  bestanden  multiple  otitische 
Hirnabscesse  (Körner  [2)  147]).  Dazu  kommen  noch  einige  andere,  bei  denen  sich  während 
des  Heilungsverlaufs  nach  der  operativen  Entleerung  eines  Hirnabscesses  wieder  schwerere 
Krankheitserscheinungen,  Kopfschmerzen,  Fieber  und  Wiederauftreten  bereits  verschwundener 
Hirnsymptome  einstellten,  „bis  ein  zweiter  Abscess  sich  durch  den  eröffneten  ersten  entleert 
hatte".  Nach  K.  [2)i48]  handelte  es  sich  in  den  meisten  dieser  Fälle  nicht  um  2  Abscesse, 
sondern  um  eine  Eiterretention  in  tiefen  Buchten  des  eröffneten  Abscesses.  Was  die  41  un- 
geheilten  Fälle  betrifft,  so  erfolgte  der  Tod  durch  Fehler  oder  Unglücksfälle  bei  oder  nach 
der  Operation  (Durchbohrung  der  erweichten  Hirnsubstanz  zwischen  Abscess  und  Ventrikel 
mit  dem  Drainrohr;  ungenügende  Entleerung  des  Abscesses;  Verblutung  aus  dem  Bulb.  v. 
jugul.)  5  mal,  durch  Hirnblutung  während  der  Operation  1  mal,  durch  fortschreitende 
Encephalitis  und  Encephalo- Meningitis  nach  derselben  9  mal. 

Die  heute  von  den  Ohrenärzten  wohl  am  meisten  benutzte  Operationsmethode  bei 
otitischen  Hirnabscesseu  ist  S.  407—411  bereits  beschrieben  worden.  Sie  läuft  im  Princip 
darauf  hinaus,  den  Abscess  von  dem  erkrankten  Schläfenbein  aus  aufzusuchen  und 
zu  entleeren,  d.  h.  nach  der  Aufmeisslung  des  Warzentheils  bez.  der  Radicaloperation 
in  der  hierdurch  geschaffenen  Wundhöhle  nach  etwaigen  Fisteln  zu  suchen,  welche 
vom  Mittelohr  in's  Gehirn  führen,   bez.  wenn  solche  Fisteln  an  der  Aussenfläche  des 


n)  Nach  P.  Koch  [2)78]  von  19  eröffneten  Kleinhirnabscessen  10. 
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Schläfenbeins  münden,  die  letzteren  zu  verfolgen,  aber  auch  dann  stets  die  Eröffnung 
und  Ausräumung  der  erkrankten  Mittelohrräume  folgen  zu  lassen,  weil  sonst  selbst 
bei  Anfangs  günstigem  Erfolg  der  Operation  später  von  dem  eiternden  Ohre  aus  leicht 
wieder  von  Neuem  Hirnabscesse  oder  ähnliche  Complicationen  inducirt  werden  können 
(vergl.  Braun  [1]  und  Laste  [3]). 

Ist  Patient  bereits  comatös,  so  braucht  man  ihn  natürlich  nicht  mehr  zu  narcoti- 
siren.  Im  anderen  Fall  soll  bei  de?-  Narcose  die  äusserste  Vorsicht  beobachtet  werden, 
da  dieselbe  hier  wegen  des  namentlich  bei  Kleinhirnabscessen  sehr  häufigen  Vorhanden- 
seins von  starkem  Ventrikelhydrops  und  Hirnoedem  besonders  gefährlich  ist  (Macewen 
[1)312]).  Setzt  die  Athmung  aus,  so  soll  man  nach  Koch  [2)45])  zuerst  künstliche 
Respiration  einleiten,  wenn  dieses  aber  nach  1ji — lj2  Stunde  nichts  nutzt,  überall  da, 
wo  auch  nur  die  entfernte  Möglichkeit  eines  Kleinhirnabscesses  vorhanden  ist,  sofort 
die  hintere  Schädelgrube  eröffnen,  den  Kleinhirnabscess  aufsuchen  und  entleeren. 

Der  Meissel  soll  stets  schräg  zur  Oberfläche  des  Knochens,  niemals  senkrecht 
aufgesetzt  werden.  Ist  er  ein  kleines  Stück  schräg  im  Knochen  eingetrieben,  so  drückt 
man  ihn  leicht  nieder.  Bei  solcher  hebeiförmigen  Bewegung  des  Meisseis  bricht  der 
Knochen  nach  Küster  [1]  immer  tiefer,  als  ihn  der  Meissel  gefasst  hat,  und  wird  hier- 
durch eine  Verletzung  endocranieller  Gebilde  (Dura,  Sinus,  Hirn)  vermieden.  Ist  die 
Dura  erreicht,  so  schiebt  man  zwischen  diese  und  den  Knochen  ein  breites  und  stumpfes 
Elevatorium  oder  einen  Spatel  und  meisselt  nun,  um  die  Dura  so  vor  einer  Verletzung 
zu  schützen,  auf  diesem  weiter.  Durch  langsames  Vorgehen  mit  kleinen  kurzen 
Meisselschlägen  sucht  man  zu  starke  Erschütterung  des  Schädels  zu  vermeiden. 

v.  Bergmann  [3]  eröffnet  die  mittlere  Schädelgrube  in  folgender  Weise: 

Durch  einen  sofort  bis  zum  Knochen  dringenden  Schnitt,  welcher,  unmittelbar  vor 
und  über  der  Wurzel  des  Tragus  beginnend,  zunächst  bogenförmig  entlang  und  dicht  an 
der  Ohrmuschelinsertion  bis  zu  einem  in  gleicher  Höhe  mit  der  Ausgangsstelle  befindlichen 
Punkt  dicht  hinter  dem  Ohrmuschelansatz  verläuft,  dann  aber  auf  der  Basis  des  Warzen- 
theils  in  horizontaler  Richtung  oder  etwas  nach  oben  noch  etwa  2 — 3  cm  weiter  nach 
hinten  geführt  wird ,  wird  die  obere  Hälfte  des  Ohrmuschelansatzes  circumcidirt ; *)  sodann 
werden  die  umschnittenen  Weichtheile  mit  dem  Raspatorium  oder  mit  kleinen,  senkrecht 
gegen  den  Knochen  geführten  Schnitten  vom  Knochen  abgelöst  und  so  weit  nach  unten  ge- 
drängt, bis  der  obere  und  hintere  Band  des  knöchernen  äusseren  Gehörgangs  und  die  ganze 
Linea,  temporal,  sichtbar  sind;  endlich  wird,  nachdem  die  Weichtheile  auch  nach  oben 
genügend  vom  Knochen  abgelöst  und  die  Wundränder  mit  Haken  aus  einander  gezogen  sind, 
unmittelbar  über  dem  knöchernen  äusseren  Gehörgang  ein  etwa  2 — 2,5  cm  hohes,  3 — 4  cm 
langes  Rechteck,  dessen  untere  Seite,  dem  Boden  der  mittleren  Schädelgrube  entsprechend, 
in  der  Höhe  der  oberen  Jochfortsatzkante  bis  zum  Angul.  mast.  des  Scheitelbeins  verläuft, 
während  die  vordere  dicht  vor  der  Traguswurzel  gelegen  ist,  mit  einer  electrisch  getriebenen 
Kreissäge  entfernt.2)  Dann  drängt  man  mit  einem  spatel-  oder  löff eiförmigen  Elevatorium 
die  Dura  in  die  Höhe  und  kann  nun  von  unten  die  Dura  an  der  Schläfenlappenbasis,  von 
oben  das  Tegmen  tymp.  und  antri,  bei  genügend  grosser  Knochenlücke  auch  den  Sin.  petros. 
sup.  und  das  Knie  des  Sin.  transv.  genau  besichtigen  und,  wenn  nöthig,  vom  Boden  der 
mittleren  Schädelgrube  aus,  sowohl  den  ScMäfenlappenabscess,  als  auch,  vom  Tegmen  tymp. 
und  antri  aus  nach  unten  meisselnd,  den  Krankheitsherd  im  Schläfenbein  entleeren. 

Bei  der  Operation  der  Kleinhirnabscessc  beginnt  man  mit  der  Entfernung  des  Warzen- 
theils  bis  zur  hinteren  Schädelgrube  in  derselben  Weise,  wie  es  S.  408  für  die  perisinösen  Extra- 
duralabscesse  und  diejenigen  labyrinthären  Ursprungs  bereits  beschrieben  wurde,  und  legt  so 
das  Knie  und  den  absteigenden  Theil  des  Sin.  transvers.  frei.  Findet  man  hierbei  in  der 
Dura  keine  in's  Cerebellum  führende  Fistel,  so  geht  man  nach  Körner  [2)  t54]  in  den 
Winkel  zwischen  horizontalem  und  absteigendem  Theil  des  Sinus  ein.  Auch  Koch  [2)so] 
empfiehlt,  die  Punction  des  Kleinhirns  von  der  durch  dieResection  des  Warzentheils  geschaffenen 

J)  Die  hierbei  durchschnittenen  Zweige  der  A.  temporal,  superfic  und  auricul.  post.  — 
mitunter  werden  auch  die  Stämme  derselben  durchschnitten  —  sind  sofort  zu  Bissen  und 
zu  unterbinden.  Durchschnitten  werden  ferner  die  dünnen  Fasern  des  M.  auricul.  sup.  und 
ant.,   die  Schläfenfascie  und  endlich  die  hinteren  und  unteren   Pasern  des  M.  temporal.. 

-)  Die  blitzschnell  in  die  Tiefe  dringende  Säge,  durch  welche  der  SchädelinhaM  vi.-] 
weniger  erschüttert  wird,  als  durch  die  froher  unvermeidlichen  zahlreichen  Meisselschlage,  boII 
nach  v.  Bergmann  [3],  weil  sie  sonst  die  Dura  aufreissen  und  ins  Hirn  fahren  könnte,  nicbl 
den  ganzen  Knochen  durchdringen ,  sundern  schon  etwa  vor  der  Yitiva  Hall  machen.  Die 
Letzte  Kilochenschicht  aber  werde  nach  v.  Bergmann  mit  sachten  Meisselschlägen  durchtrennj 
und  zwar  am  Insten  sii,  dass  man  an  einer  beschränkten  Stelle  dir  Sägefurche  durchschlägt 
und  dann  von  hier  ans  ein  schmales  Elevatoriom  zwischen  Knochen  und  Dura  schiebt,  um 
über  ihm  weiter  zu  meisseln. 
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Wundhöhle  aus  vorzunehmen,  nicht  aber  von  einer  hinter  dem  Sinus  anzulegenden  Knochen- 
Öffnung  aus,  weil  man  in  ersterein  Falle  keinen  Defect  der  äusseren  Sehädeldecke  zu  schaffen 
braucht  und  ferner  mehr  Chance  hat,  einen  kleinen  median  gelegenen  Abscess  zu  erreichen, 
als  nach  Durchbohrung  einer  3 — 5  cm  dicken  Hirnschicht.  Auch  liefe  man  hierbei  weniger 
Gefahr,  den  Facalis,  Acusticus  oder  Sinus  anzustechen.  Zwischen  letzterem  und  unterem 
Bogengang  wäre  Eaum  genug,  um  ein  50  Pfennigstück  grosses  Loch  in  der  hinteren  Pyramiden- 
fläche anzulegen.  Eine  grössere  Oeffnung  sei  aber  durchaus  nicht  nöthig,  da  der  Kleinhirn- 
abscess  niemals  die  grossen  necrotischen  Fetzen  von  Hirnsubstanz  enthalte,  wie  viele  Schläfen- 
lappenabscesse,  und  in  Folge  dessen  auch  nicht  so  breit  eröffnet  zu  werden  brauche.  Auch 
braucht  man  ihn  aus  demselben  Grunde  nach  Koch  [2)85]  nicht  durchzuspülen,  sondern 
nur  ein  Drain  einzuführen  und  solange  liegen  zu  lassen,  bis  es  trocken  ist.  Das  sei  in  der 
Regel  am  2.  oder  3.  Tage  nach  der  Operation  der  Fall,  sodass  das  Drain  etwa  vom  4.  bis  6. 
Tage  an  entfernt  werden  könne.  Dasselbe  muss  eine  gewisse  Starrheit  haben,  damit  es 
zwischen  dem  Knochenrand  und  einem  etwaigen  Hirnprolaps  nicht  abgeknickt  wird.  Als 
sehr  zweckmässig  empfiehlt  K.  die  Spitze  eines  guten  Nelaton-Katheters.  Soll  nach  der 
Radicaloperation  wegen  Cholesteatoms  oder  sehr  ausgedehnter  Caries  eine  persistente  retroauri- 
culäre  Oeffnung  zurückbleiben  und  ist  nach  Entleerung  eines  Kleinhirnabscesses  vom  Warzen- 
theil  aus  ein  Hirnprolaps  in  die  Wundhöhle  entstanden,  so  räth  K.,  den  Prolaps  sowohl,  wie 
den  Defect  in  der  hinteren  Pyramidenfläche  möglichst  früh  durch  einen  Hautlappen  aus  der 
Umgebung  des  Ohres  zu  decken. 

Bake  [1]  empfiehlt  bei  Hirnabscessen  sowohl  des  Schläfenlappens,  wie  des  Kleinhirns, 
ausser  der  nach  dem  Mittelohr  zu  führenden  Oeffnung  noch  eine  zweite  von  etwa  a/2  Zoll 
Durchmesser  mit  der  Trephine  anzulegen,  um  die  bei  solchen  Abscessen  gewöhnlich  vor- 
handenen, mit  septischen  Organismen  beladenen ,  weichen  markartigen  Gehirnmassen  besser 
entfernen  zu  können,  im  ersten  Fall  an  der  seitlichen  Schädelwand  oberhalb  des  Ohres,  im 
zweiten  hinter  dem  Sinus  sigmoid.,  was  Koch,  wie  erwähnt,  für  überflüssig  hält. 

Barr  ist  ferner  der  Ansicht,  dass  bei  einer  in  Folge  von  Durchbruch  eines  Hirn- 
abscesses  entstandenen  Leptomeningitis  Heilung  vielleicht  doch  noch  möglich  ist,  wenn 
man  in  einem  sehr  frühen  Stadium  der  meningitischen  Symptome  den  Hirnabscess 
eröffnet,  gründlich  entleert  und  drainirt.  Nach  seinen  Zusammenstellungen  aus  der  Lite- 
ratur sind  bereits  1895  59  Fälle  von  Grosshirn-  und  7  Fälle  von  Kleinhirnabscessen  er- 
folgreich operirt.  Viele  davon  waren  mit  septischer  Thrombose  des  Sin.  sigm. ,  einige  mit 
Meningitis  vergesellschaftet. 

Die  Dura  über  einem  Hirnabscess  kann  normales  Aussehen  zeigen,  aber  auch  injicirt 
und  verfärbt,  resp.  mit  Eiter  und  Granulationen  bedeckt  sein.  Sie  pulsirt  mitunter  auch 
über  einem  Hirnabscess  (Körner  [2)  158].  In  einem  von  Scheier  [1]  beschriebenen  Fall  wurde 
durch  Palpation  der  Dura  eine  resistente  Stelle  gefunden,  unter  welcher  der  Abscess  lag. 
Deutliche  Fluctuation  ist  selten  nachweisbar.  Am  sichersten  wird  man  durch  Fisteln  in 
der  Dura  zum  Hirnabscess  geführt. 

Bei  der  Spaltung  der  Dura  soll  man  ihre  Gefässe  möghchst  vermeiden  oder,  wenn 
dieses  möglich  ist,  die  Blutung  sorgfältig  stillen.  Nach  der  Spaltung  drängt  sich  die  unter 
erhöhtem  Druck  stehende  Hirnsubstanz,  wenn  auch  nicht  immer,  so  doch  häufig  vor. 

v.  Bergmann  [l)9i]  sucht  den  Hirnabscess  nicht  mit  der  Hohlnadel,  sondern  mit  dem 
Messer  auf.  Häufig  muss  letzteres  in  verschiedenen  Eichtungen  eingesenkt  werden,  bis  sich 
Eiter  entleert.  Stoker,  [1]  fand  ihn  erst  bei  der  9.  Punction.  Hansberg  [2]  räth  bei 
Zeichen,  die  für  einen  Schläfenlappenabscess  sprechen,  event.  an  10 — 15  Stellen  eine  weite 
Explorativnadel  einzustechen.  Tiefer  als  4  cm  darf  man  hierbei  nie  eingehen,  über  dem  Ge- 
hörgang bez.  1 — 2  cm  oberhalb  des  Felsenbeins  nach  Hansberg  [2]  sogar  nur  höchstens  3  cm 
tief,  da  hier  sonst  leicht  das  Unterhorn  des  Seitenventrikels  verletzt  werden  kann.  Etwaige 
Blutungen  aus  Piagefässen  sollen  durch  Tamponade  oder  den  PACQUELiN'schen  Thermocauter 
gestillt  werden.  Die  Erweiterung  der  Incisions-  oder  Punctionsöffnung  kann  mittelst  einer 
Kornzange  geschehen ,  die  man  geschlossen  einführt  und  dann  öffnet.  Man  spalte  den  Ab- 
scess, um  einen  freien  Abfluss  des  Eiters  zu  ermöglichen,  immer  möglichst  breit.  Eine  Ex- 
ploration der  Abseesshöhle  mit  dem  eingeführten  Finger  darf  nur  mit  äusserster  Vorsicht 
und  Schonung  erfolgen ,  weil  sonst  die  weiche  Wand  zwischen  Abscess  und  Seitenventrikel 
oder  Arachnoidealraum  leicht  durchgestossen  werden  kann.  Das  Gleiche  ist  bei  der  Ein- 
führung eines  Drains  zu  beobachten,  der  bei  einem  Schläfenlappenabscess  nie  tiefer  als  4  cm 
eindringen  darf  (s.  oben) ,  und  um  welchen  man ,  damit  er  die  Abscesswand  nicht  drückt, 
zweckmässig  locker  Jodoformgaze  einführt.  Vor  der  Drainage  wurde  die  Abseesshöhle  mit- 
unter sehr  vorsichtig  und  unter  geringstem  Druck  mit  antiseptischer  Flüssigkeit  ausgespült 
und  hierbei  Schleimeiter  oder  necrotische  Fetzen  herausbefördert. 

Was  die  Nachbehandlung  anlangt,  so  muss  Patient  nach  Entleerung  eines  Hirn- 
abscesses  bis  zur  völligen  Heilung  im  Bett  bleiben,  und  sind  Brechbewegungen  und  Pressen 
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durch  entsprechende  Diät  und  Sorge  für  leichte  Stuhlentleerung  zu  verhüten.  Auf  das  Ver- 
halten der  Temperatur,  des  Pulses  und  etwaiger  Hirnsymptome  ist  genau  Acht  zu  geben  und 
bei  der  geringsten  Verschlimmerung  sofort  der  Verband  zu  wechseln.  Kommt  es  doch  oft 
genug  in  Winkeln  und  Buchten  der  Abscesshöhle  zur  Secretverhaltung ,  die  eine  sofortige 
Reinigung  der  Wundhöhle  nothwendig  macht.  Ausserdem  aber  können  schwere  Hirnsymptome 
auch  durch  einen  nicht  ganz  locker  eingeführten  Tampon  hervorgerufen  werden. 

Solche  können  übrigens  auch  nach  der  Entleerung  des  Abscesses  noch  Tage  oder  Wochen 
lang  andauern ,  und  kann  die  Neuritis  optica  sogar  noch  zunehmen.  Da  sich  die  Abscess- 
höhle (cf.  v.  Bergmann  [4]),  wenn  kein  Eiter  in  Winkeln  und  Buchten  zurückgehalten  wird, 
durch  Aneinanderrücken  der  benachbarten  Himtheile  rasch  verkleinert ,  so  muss  man  das 
Drainrohr  bald  kürzen  oder  fortlassen.  Heilung  der  Operationswunde  erfolgt  in  der  Regel 
innerhalb  3 — 7  Wochen. 

Dass  bei  der  Operation  der  Hirnabscesse  alle  antiseptischen  Cautelen  peinlichst  beob- 
achtet werden  müssen,  bedarf  keiner  ausdrücklichen  Erwähnung. 

Es  unterliegt  wohl  keinem  Zweifel,  dass  das  geschilderte  von  Körner  angeregte 
und  jetzt  ziemlich  allgemein  aeeeptirte  „exploratorische  Vorgehen  von  dem  pri- 
mären zum  seeundären  Krankheitsherd"  uns  gestattet,  zur  Operation  des  otitischen 
Hirnabscesses  häufiger  und  frühzeitiger  zu  schreiten ,  als  vordem.  Indessen  bleibt 
hier  nach  Körner  [2)  154])  noch  zu  untersuchen  übrig,  wo  und  wann  wir  bei  diesem 
exploratorischen  Vorgehen  einhalten  sollen.  Diese  Frage  beantwortet  K.  (ebenda)  in 
folgender  Weise: 

Findet  man  bei  der  Ausräumung  des  primären  Eiterherds  im  Schläfenbein  die  Krank- 
heit nicht  bis  zur  Dura  fortgeschritten  oder  letztere  gesund,  so  soll  insbesondere  bei  Kindern 
und  jungen  Leuten ,  bei  welchen  auch  unconrplicirte  Öhreiterungen  nicht  selten  mit  schweren 
Hirnsymptomen  einhergehen,  zunächst  der  Erfolg  der  Knochenoperation  abgewartet  werden. 
Bleibt  ein  solcher  aber  aus,  gehen  die  Hirnsymptome  nach  2 — 3  Tagen  nicht  zurück,  so  lasse 
man  die  Probepunction  oder  -incision  des  vermutheten  Hirnabscesses  folgen. 

In  gleicher  Weise  warte  man ,  wenn .  ein  entraduraler  Abscess  entleert  wurde ,  falls 
sichere  Zeichen  für  einen  daneben  bestehenden  tiefen  Hirnabscess  nicht  vorhanden  sind,  zu- 
nächst noch  ab,  ob  sich  die  Hirnerscheinungen  verlieren;  ist  dieses  aber  innerhalb  2 — 3  Tagen 
nicht  der  Fall,  so  muss  man  nun  ebenfalls  die  Probepunction  oder  -incision  des  vemiutheten 
Hirnabscesses  folgen  lassen. 

Das  gleiche  zunächst  abwartende  Verfahren  ist  einzuschlagen ,  wenn  bei  der  Operation 
kein  extraduraler  Abscess,  sondern  vielmehr  eine  Sinusthrombose  gefunden  und  entleert  wurde. 
Indessen  würde  hier  bei  vorhandener  Pulsverlangsamung  sofort  auf  Hirnabscess  zu  fahnden 
sein,  da  eine  solche  von  der  Sinusthrombose  nicht  abhängen  kann,  Sinusthrombose  und  Klein- 
hirnabscess  aber  in  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle  zusammentreffen. 

Wurde  der  Abscess  nicht  vollkommen  entleert  oder  ist  noch  ein  zweiter,  uneröffneter 
vorhanden,  so  wird  das  Gehirn  durch  die  Trepanationsöffnung  nach  aussen  gedrängt,  es  ent- 
steht ein  Himprolaps.  Indessen  beweist  ein  solcher  nach  Körneu  [2)  160]  nicht  immer  das 
Vorhandensein  eines  weiteren  raumbeschränkenden  Vorgangs  in  der  Schädelhöhle. 

Mit  der  Entleerung  des  Abscesses  werden  diejenigen  Herd  Symptome,  welche  durch  die 
eitrige  Zerstörung  von  Hirnsubstanz  bedingt  sind  und  welche  man  „Ausfallssymptome"  nennt, 
nicht  zurückgehen  können,  wohl  aber  diejenigen,  welche  auf  zeitweiliger  entzündlich-oedematöser 
Imbibition  der  Nachbarschaft  beruhen.  Alle  „Fernsymptome"  (Blindheit,  Lähmungen,  Neu- 
ritis optica  etc.)  können  verschwinden.  In  anderen  Fällen  bleiben  mehr  minder  hochgradige 
Beeinträchtigung  des  Sehvermögens,  Gesichtsfeldsdefecte ,  Farbenstörungen  als  Residuen  der 
von  Opticusatrophie  gefolgten  Neuritis  ebenso  wie  andere  Hirnsymptome  auch  nach  Entleerung 
des  Eiters  noch  Tage  oder  Wochen  lang  bestehen.  Die  Function  derjenigen  Muskelgruppen, 
welche  von  Krämpfen  befallen  waren,  stellt  sich  nach  gelungener  Operation  wieder  her.  da 
diejenigen  Hirntheile,  welche  Reizsymptome  verursachen,  nicht  zerstört  sein  können.  Nach 
Körneb  [2)  150]  scheinen  Lähmungen  und  Sprachstörungen  in  fast  allen  Fällen  von  geheiltem 
•  ititischem  Hirnabscess  vollständig  verschwunden  zu  sein.  Die  nach  Entleerung  des  Abscesses 
sich   bildende  Hirnnarbe   kann   zur  Entwicklung  von  Epilepsie  führen   (v.  Bkbqmanh  [1)94]). 

Die  otitische  Meningitis  serosa. 

Die  von  Quincke  [1]  ausführlicher  beschriebene  Meningitis  serosa1)  kann  sich,  wie 
H.  Levi  [1]  im  Anschluss  an  eine  eigene  Krankenbeobachtung  nachgewiesen  bat .  auch  so 
chronischen  Ohreiterungen    und  Schlät'enbeincaries   binzogesellen.     Sie    ist    durch  entzündliche 


*)  In  neuester  Zeit  ist  diese  Affeetion  von  Bömionohaos  fl]  in  einer  sehr  gründlichen 
■I  aographie  behandelt  worden,  die  ich  bei  der  obigen  Darstellung  eingehender  leider  nicht 
mehr  berücksichtigen  konnte  (rergL  hier  auch  die  einschlägige  Literatur). 
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Vennehrung  der  Cerobrospinalflüssigkeit  characterisirt ,  welche  in  einigen  Fällen  vorwiegend 
in  den  Ventrikeln  (Meningitis  ventricul.) ,  in  anderen  mehr  an  der  Hirnrinde  (Meningitis 
cortical.) ,  stattfindet,  verläuft  theils  acut,  theils  exquisit  chronisch  und  kann  sowohl  das 
Bild  einer  tuberculösen  oder  eitrigen  Meningitis,  wie  auch  dasjenige  eines  Hirnabscesses  oder 
-tumors  vortäuschen. 

Ihre  Symptome,  die  sich  ganz  plötzlich  oder  auch  mehr  schleichend  entwickeln,  be- 
stehen in  geringerem  oder  heftigem  Kopfschmerz,  der  stets  vorhanden  ist,  Erbrechen  und 
Nackenstarre,  wozu  mitunter  mehr  minder  ausgebreitete  Hyperaesthosie,  Paresen  und  Krämpfe 
hinzutreten.  Binnen  einigen  Wochen  entwickelt  sich  gewöhnlich  Stauungsneuritis,  die  mit- 
unter das  einzige  Symptom  der  Krankheit  bildet,  zuweilen  aber  auch  dauernd  fehlt.  Ver- 
langsamter und  unregelmässiger  Puls  ist  selten.  Mitunter  sind  noch  Mattigkeit,  Stuhlver- 
stopfung,  starke  Gleichgewichtsstörungen,  unsicherer  Gang,  Neigung,  nach  einer  Seite  bez. 
nach  vorn  oder  hinten  zu  fallen,  Strabismus,  Blindheit,  Taubheit,  BüLL'sche  Paralyse,  Verlust 
des  Gedächtnisses ,  des  Geschmacks  und  der  Sprache ,  grosse  Unruhe ,  furibunde  Delirien, 
eclamptische  Anfälle  mit  vollkommener  Bewusstlosigkeit ,  Tetanus ,  Somnolenz  oder  Sopor, 
Zähneknirschen ,  Crie  hydrencephalique ,  kahnförmige  Einziehung  des  Leibes ,  Lichtscheu  be- 
obachtet worden.  Von  den  genannten  Symptomen,  deren  Intensität  oft  grossen  Schwankungen 
unterliegt,  tritt  sowohl  in  verschiedenen  Fällen  wie  auch  in  demselben  bald  das  eine,  bald 
das  andere  mehr  in  den  Vordergrund.  Fieber  kann  vorhanden  sein  oder  auch  fehlen.  Die 
Erkrankung  kann  in  Heilung  übergehen  oder  auch  progressiv  fortschreitend  im  Coma  zum 
Tode  führen.  Mitunter  kann  man  2  Stadien  unterscheiden ,  ein  entzündliches  und  ein 
Stadium  des  chronischen  Hirndrucks.  Im  ersteren  beobachtete  Levi  [1.  c]  auch  eine 
Sprachstörung.  (Patient  konnte  die  Worte:  „dritte  reitende  Artilleriebrigade"  nicht  gut 
nachsprechen.) 

L.  ist  der  Ansicht,  dass  die  im  Anschluss  an  Schläfenbeincaries  auftretenden  serösen 
Meningitiden  zwar  zu  den  grössten  Seltenheiten  gehören,  aber  doch  häufiger  vorkommen,  als 
man  früher  annahm ,  und  dass  sie  namentlich  bei  geeigneter  Behandlung  eine  verhältniss- 
mässig  günstige  Prognose  bieten.  Er  glaubt,  dass  man  gerade  in  solchen  Fällen,  in  denen 
nach  offenbar  meningitischen  Erscheinungen  oder  nach  ausgesprochenen  Hirndrucksymptomen 
ohne  irgend  welche  eingreifende  Therapie  Heilung  eintritt,  an  eine  Meningitis  serosa  denken 
muss,  und  stellt  aus  der  Literatur  9  einschlägige  Fälle  zusammen,  denen  ein  Theil  der  oben 
angeführten  Symptome  eignet.  8  derselben  gingen  in  Heilung  über,  in  dem  9.  wurde  bei 
der  Section  neben  der  chronischen  Mittelohreiterung  und  Schläfenbeincaries  thatsächlich  eine 
Meningitis  serosa  gefunden.  Nach  Körner  [2)öo]  ist  bei  den  übrigen  8  Fällen  die  Diagnose 
der  Meningitis  serosa  durchaus  nicht  bewiesen ,  vielmehr  scheint  ihm  wenigstens  bei  einem 
Theil  derselben  nur  eine  Hyperaemie  der  Meningen  und  Hirnoedem  bestanden  zu  haben,  wie 
sie  bei  Kindern  im  Anschluss  an  eine  Eiterung  im  Ohr  und  Schläfenbein  den  Tod  herbei- 
führen, aber  auch  in  Heilung  übergehen  können  (vergl.  Schwaetze  [28)44],  Joel  [6]).  Wie 
dem  auch  sei,  so  würde  also  auch  nach  Körner  in  den  hier  in  Bede  stebenden  Fällen  eine 
nicht  eitrige  endocranielle  Complication  chronischer  Mittelohr eiterun gen  vorliegen.  Levi  [1.  c] 
glaubt  für  die  differentielle  Diagnose  folgende  Momente  heranziehen  zu  können: 

1)  Der  Hirnabscess  zeige,  wenn  er  einmal  Erscheinungen  gemacht  hat,  entsprechend 
seiner  unaufhaltsamen  Vergrössemng,  eine  continuirliche  Steigerung  derselben ;  die  Meningitis 
serosa  dagegen  zeichne  sich  gerade  durch  den  Wechsel  in  der  Intensität  der  Symptome 
aus ,  welche  häufig  von  einem  Tage  zum  anderen  nicht  geringen  Schwankungen  unterworfen 
sind.  Dementsprechend  erstreckt  sich  die  Dauer  der  durch  die  Meningitis  serosa  hervor- 
gerufenen Krankheitssymptome  nach  Koch  [2)69]  im  Gegensatz  zum  otitischen  Hirnabscess 
oft  über  Monate  und  Jahre. 

2)  Der  Kopfschmerz  sei  beim  Hirnabscess  meist  halbseitig  oder  wenigstens  auf  der 
kranken  Seite  intensiver,  meist  nicht  sehr  stark,  bisweilen  ganz  unbedeutend;  bei  der 
Meningitis  serosa  dagegen  werde  er  in  den  meisten  Fällen  gleichmässig  im  ganzen  Kopfe 
empfunden  und  bilde  stets  ein  hervorstechendes  Symptom.  Auch  fehle  bei  letzterer  die  beim 
Hirnabscess  oft  vorhandene  locale  Schmerzempfindhchkeit  bei  Percussion  einer  mehr  weniger 
circumscripten,  über  dem  Abscess  befindlichen  Stelle  des  Schädels. 

3)  Directe  Herdsymptome  sprächen  mehr  für  Hirnabscess,  kämen  aber  auch  bei  der 
Meningitis  serosa  vor  (so  z.  B.  die  Sprachstörungen  in  Levi's  Fall). 

4)  Bei  dem  Hirnabscess  seien ,  wenn  er  einmal  in  Erscheinung  getreten  ist ,  Störungen 
des  Sensoriums  fast  immer  vorhanden ;  bei  der  Meningitis  serosa  dagegen  könnten  sie  trotz 
ausgesprochener  Hirndruckerscheinungen  selbst  bis  .zum  Tode  fehlen.  Nach  Koch  [2)68] 
spräche  umgekehrt  gerade  frühzeitige  und  tiefere  Benommenheit  für  Meningitis  serosa  und 
gegen  Hirnabscess ,  bei  welchem  die  Kranken  recht  lange ,  nicht  selten  sogar  bis  zum  Tode 
bei  klarem  Bewusstsein  blieben. 

5)  Bei  dem  Hirnabscess  sei  Stauungsneuritis  zwar  häufig ,  aber  durchaus  nicht  con- 
stant  und  träte  hier  immer  erst  ziemlich  spät  auf,  bei  der  Meningitis  serosa  dagegen  werde 
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sie  verhältnissmässig  früh  und,  wenn  die  Krankheit  einige  Zeit  dauert,  constant  beobachtet, 
was  Koch  [2)  68]  wiederum  bestreitet.  Sie  bilde  hier  mitunter  das  vorwiegende  oder  gar 
einzige  Symptom  der  Krankheit.  Ernste  Sehstörungen,  Amaurose  oder  hochgradige  Amblyopie, 
dauernd  oder  auch  anfallsweise  auftretend,  sprechen  nach  Koch  [2)68]  mehr  für  eine  Menin- 
gitis serosa,  als  für  einen  otitischen  Hirnabscess,  desgleichen  Geschmacks-  und  Geruchsverlust, 
doppelseitige  Paresen  oder  Paralysen,  Schlingstörungen. 

Levi  [1.  c]  betont,  dass  alle  diese  diagnostischen  Merkmale  auch  im  Stich  lassen 
könnten,  sodass  es  in  manchen  Fällen  fast  unmöglich  sei,  die  richtige  Diagnose  zu  stellen. 
Aeussersten  Falls  könnte  eine  Lumbalpunction  zur  sicheren  Erkenntniss  der  Meningitis  serosa 
führen.  Hiermit  ist  indessen ,  wie  Koch  [2)  7o]  mit  Eecht  bemerkt,  wenig  gewonnen,  da  die 
Meningitis  serosa  entschieden  seltener  durch  eine  uncomplicirte  Mittelohreiterung,  als  durch 
einen  Kleinhirnabscess  hervorgerufen  würde,  dessen  Vorhandensein  also  durch  den  Nachweis 
einer  Meningitis  serosa  durchaus  nicht  ausgeschlossen  werde. 

Nach  Bönninghaus  [1)45]  ist  die  Diagnose  der  benignen  Form  der  Meningitis  serosa, 
zu  welchen  die  bisher  beschriebenen  otitischen  Fälle  gehören,  auf  der  Höhe  der  Krankheit 
nicht  zu  stellen.  Kein  Symptom  oder  Symptomencomplex  sei  für  sie  characteristisch,  sondern 
allein  der  „meist  unerwartet"  günstige  Ausgang,  mag  er  operativ  oder  nicht  operativ  herbei- 
geführt sein.  Ein  solcher  kann  (cf.  B.  [1)47])  zwar  auch  bei  Meningitis  tuberculosa  und  purul. 
und  bei  Hirntumoren  vorkommen.  Hier  aber  erfolge  die  Heilung  stets  langsam,  bei  der 
Meningit.  serosa  dagegen  mitunter  sehr  rasch,  bisweilen  über  Nacht.  Das  Ergebniss  der 
Lumbalpunction  hat  für  die  differentielle  Diagnose  nach  B.  [1)48]  nur  einen  beschränkten 
Werth:  Meningitis  tuberculosa  werde  bewiesen  durch  Anwesenheit  von  Tuberkelbacillen  in 
der  entleerten  Flüssigkeit,  nicht  ausgeschlossen  durch  ihr  Fehlen,  ausgeschlossen  durch  den 
Befund  von  anderen  Bacterien;  Meningit.  purul.  werde  durch  den  Befund  von  Serum  im 
Lumbaisack  nicht  ausgeschlossen,  wahrscheinlich  gemacht  durch  starke  Trübimg  und  grossen 
Zellenreichthum  des  Serums ,  gesichert  durch  Eiter  in  demselben.  Menge  des  entleerten 
Serums  und  der  Druck  bei  der  Entleerung  ist  nach  B.  für  die  differentielle  Diagnose  werthlos. 
Vielleicht  lässt  sich  nach  B's.  Ansicht  für  die  Diagnose  der  Meningitis  serosa  die  Kürze  der 
Zeit  verwerthen,  in  welcher  sich  der  Hirndruck  und  als  objectivster  Ausdruck  desselben  die 
Stauungspapille  entwickelt.  Beim  Hirntumor  entwickelt  sich  diese  nach  Quincke  langsam. 
Beim  Hirnabscess,  bei  der  Meningit.  purul.  und  tuberc.  kommt  es  seltener  zur  Stauungspapille, 
als  zur  Neuritis  optica.  Nach  Oppenheim  [2)235]  kann  die  Meningit.  serosa  fast  alle  Er- 
scheinungen der  diffusen  eitrigen  Meningitis  hervorrufen.  In  der  Kegel  bedinge  sie  jedoch 
keine  erhebliche  Temperatursteigerung  und  besonders  keinen  Kräfteverfall. 

Therapie.  Eine  Meningitis  serosa  kann  durch  Lumbal-  oder  Ventrikelpunction1)  geheilt 
werden,  durch  erstere  allerdings  nur,  falls  eine  Meningit.  serosa  mit  noch  nicht  abgeschlossenem 
Ventrikelerguss  vorliegt.  Ist  die  Diagnose  auf  Hirnabscess  gestellt,  so  muss  derselbe  entleert 
werden  (s.  S.  431).  Vorher  aber  soll  man  (cf.  Bönninghaus  [1]),  schon  um  eine  Meningit. 
purul.  auszuschliessen ,  stets  die  Lumbalpunction  machen.  Ergiebt  letztere  Tuberkelbacillen. 
so  hat  eine  weitere  Operation  keinen  Zweck.  Aber  auch  im  anderen  Falle  soll  man  nach  B. 
mit  Bücksicht  darauf,  dass  der  Hirnabscess  auch  durch  eine  Meningit.  serosa  vorgetäuscht 
sein  kann,  wenigstens  noch  einen  Tag  abwarten,  ob  nach  der  Lumbalpunction  keine  Besserung 
eintritt.  Geschieht  dieses  nicht ,  so  schreite  man  zur  Operation  des  vermutheten  Hirn- 
abscesses.  Wird  ein  solcher  nicht  vorgefunden,  so  soll  nach  B.  stets  die  Ventrikelpunction 
vorgenommen  werden,  da  wie  erwähnt,  ein  durch  diese  heilbarer  Hydrocephalus  e  meningitide 
serosa  vorliegen  kann. 

Fällt  die  Punction  positiv  aus,  so  spalte  man  die  Dura  und  drainire  den  Ventrikel 
durch  ein  in  der  Richtung  des  Punctionscanals  mit  geschlossener  Kornzange  vorsichtig  ein- 
geführtes dünnes  Gummidrain. 

Hyperaemie  der  Meningen  und  Hirnoedem  in  Folge  von  Ohreiterungen 

können  bei  Kindern  ausnahmsweise  zum  Tode  führen.  Joäl  [6]  beobachtete  einen  Knaben, 
bei  welchem  sich  ca.  2  Monate  nach  Ausräumung  der  kranken  Paukenhöhle  Kopfschmerzen, 
Schwindel,  Theilnahmlosigkeit  und  Erbrechen,  3  Wochen  später  Bewusstlosigkeit  und  fort- 
währende universelle  Krampfanfälle  bei  normaler  Temperatur  und  beschleunigtem  Puls  ein- 
stellten. J.  legte  nun  den  Schläfenlappen  bloss  und  Buchte  nach  einem  Abscese  in  dem- 
selben; allein  umsonst.     Trotzdem  trat  nach  der  Operation  kein   Erampfanfall  mehr  auf,  und 

')  Ueber  die  Technik  dieser  Operationen  vergl.  Bönninghaus  [1)gi  u.  gs].  Bei  beiden 
entleere  man  die  Flüssigkeit,  um  eine  zu  starke  Druckschwankung  in  der  Sohädel- 
höhle  zu  vermeiden,  langsam  und  nicht  ganz  vollständig.  Bei  der  Ventrikelpunction  soll 
man  nach  B.  [1)G8]  um  Hirnprolaps  und  lnfection  der  Meningen  zu  vermeiden,  die  Dura 
vorher  nicht  spalten. 
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erfolgte,  nachdem  14  Tage  später  ein  Hirnprolaps  abgetragen  war,  völlige  Heilung.  Bei 
der  Operation  waren  Knochen  und  Dura  normal  gefunden;  letztere  hatte  sich  stark  in  die 
Knochenlücke  vorgedrängt  und  nicht  pulsirt.  Nachdem  sie  gespalten  war,  quoll  Hirnmasse 
vor.  Die  Pia  war  hyperaemisch,  die  Hirnsubstanz  stark  oedematös.  Die  Ursache  der  schweren 
„meningitischen"  Erscheinungen  sind  hier  also  in  der  Hyperaemie  der  Pia  und  dem  Hirnoedem 
zu  suchen.  Nach  Körner  [2)si]  gilt  dieses  wahrscheinlich  auch  für  einen  Theil  der  als 
„geheilte  otitische  Meningitis"  publicirten  Fälle,  die  Levi  [1]  als  Meningitis  serosa  anspricht. 
Als  bemerkenswerth  betont  er,  dass  alle  hierher  gehörenden  Fälle  Kinder  oder  junge  Leute 
vor  dem  20.  Lebensjahre  betrafen. 

Otitische  Hirnembolie  in  Folge  von  Thrombose  der  Carotis. 

Bei  Mittelohreiterungen  mit  oder  ohne  Caries  des  Canal.  carotic.  kann  in  Folge  von 
Erkrankung  ihrer  Wandung  eine  Thrombose  der  Carotis  entstehen  und  von  hier  aus,  ins- 
besondere im  Gebiete  der  gleichseitigen  A.  fossae  Sylvii,  aber  auch  in  anderen  Hirntheilen 
üirnemholie  mit  nachfolgender  Erweichung.  Zwei  einschlägige  seltene  Fälle  beschrieben 
Gaikdner  und  Bark  und  Baizeau  (s.  Körner  [2)  16l]). 

Die  otitische  Phlebitis  und  Thrombose  der  Sinus  durae  matris  und  der 
Vena  jugul.,  die  otitische  Pyaemie  und  Septicaemie. 

Pyaemie  in  Folge  von  Ohreiterung  entsteht  gewöhnlich  durch  Phlebitis  und  Throm- 
bose der  dem  Schläfenbein  benachbarten  Hirnsinus  (am  häufigsten  des  Sinus  transvers 
(in  der  Fossa  sigmoid.),  seltener  des  Sinus  cavernos.  und  des  Sinus  petros  sup.  oder 
inf.)  bez.  des  Bulbus  venae  jugul.,  weniger  oft  ohne  Phlebitis  der  eben  genannten 
grösseren  venösen  Blutleiter  von  den   Venae  diploicae  aus. 

In  letzterem  Falle  wird  die  Aufnahme  von  Eiter  in  den  Kreislauf  nach  Körner  [2)87] 
durch  die  zahlreichen  kleinen  Knochenvenen  des  Schläfenbeins,  welche  in  die  anliegenden 
Hirnsinus  oder  Duraveneu  münden  („  Osteophlebitispyaemie")  oder  auch  durch  die  V.  auditiva 
int.  und  die  Venen  der  Labyrinthaquäducte  x)  vermittelt  oder  die  Erreger  werden  direct  aus 
den  Mittelohrräumen  in  die  Blutbahn  aufgenommen  (Hessler's  [17)425]  „einfache  Resorptions- 
paemie"). 

Sodann  sind  von  A.  Fränkel  [1],  Schwabach  [8]  und  Brieger  [3]  einige  seltene  Fälle 
von  otitischer  Pyaemie  ohne  Phlebitis  der  Hirnsinus  und  der  Jugularis  mitgetheilt,  die  unter 
dem  Bilde  von  Unverrichfs  „  Dermatomyositis"  verliefen.  Für  letztere  characteristisch  ist 
das  Auftreten  multipler,  nirgends  zur  Abscedirung  tendirender  Myositiden  und  eigentüm- 
licher Veränderung  der  diesen  entsprechenden  Hautregionen  unter  den  Erscheinungen  septisch- 
pyaemischer  Allgemeininfection.  Die  betroffenen  Muskeln  zeigen  bei  der  Autopsie  eine  eigen- 
thümhch  gallertig-oedematöse  Beschaffenheit,  sind  vielfach  von  Blutungen  durchsetzt,  in  stark 
oedematöses  Perimysium  eingebettet  und  von  oedematöser,  oft  erysipeloid  verfärbter  Haut  be- 
deckt. Diese  seltene  Form  otogener  Pyaemie  ist  von  den  übrigen  hauptsächlich  dadurch 
unterschieden ,  dass  die  Muskelmetastasen  hier  nirgends  Eiterung  zeigen ,  was  sonst  nur  in 
den  frühesten  Stadien  pyaemischer  Myositis  beobachtet  wird. 

Nach  Brieger  [3]  geben  Allgemeinerscheinungen  allein,  auch  wenn  sie  dem  pyaemischen 
Typus  folgen ,  noch  keine  Berechtigung  zur  Annahme  der  „Pyaemie".  Insbesondere  kommen 
nach  ihm  erhebliche  Temperatursteigerungen  mit  Schüttelfrösten  auch  bei  uncomplicirter  acuter 
Mittelohrentzündung  ohne  Secretverhaltung  vor,  wenn  auch  nicht  gerade  häufig.  Ausschlag- 
gebend für  die  Diagnose  der  Pyaemie  sei  nur  der  Nachweis  von  Metastasen.  Indessen  könne 
unter  Umständen  schon  das  Auftreten  pyaemischer  Allgemeinerscheinungen  hinreichend  sein, 
um  daraufhin  zur  sicheren  Feststellung  der  Diagnose  die  Freilegung  des  Sinus  vornehmen 
zu  dürfen. 

Ledtert  [5]  hält  in  Uebereinstimmung  mit  Jansen  [ebenda,  ferner  7  u.  9]  und  im  Gegen- 
satz zu  Körner  [ebenda)  387] ,  Schubert  [7]  und  Anderen  das  Vorkommen  einer  otitischen 
Pyaemie  ohne  Sinus-  oder  Jugularisthrombose  für  sehr  unwahrscheinlich ,  jedenfalls  für  un- 
gemein selten.  Die  kleinen  Knochenvenen  werden  sich,  wenn  man  von  der  Mastoidvene  ab- 
sieht, ihres   geringen  Calibers  wegen  bei  von  der  Umgebung   fortgeleiteter  Entzündung  ihrer 


1)  Die  V.  acmaeduct.  cochl.  mündet  in  den  Bulb.  v.  jugul.,  die  V.  aquaeduct.  vestib. 
gewöhnlich  in  den  Sin.  transv.  ca.  1/2  cm  nach  oben  vom  Bulb.  v.  jugul.,  mitunter  auch  in 
den  Sin.  petros.  sup.,  die  V.  audit.  int.  in  den  Sin.  transv.  oder  petros.  inf.  Es  kann  sich 
also  bei  Labyrintheiterung  die  Thrombose  der  venösen  Labyrinthgefässe  sowohl  auf  den 
Bulb.  v.  jugul.  wie  auf  den  Sin.  transv.  oder  den  Sin.  petr.  sup.  oder  inf  allein  aus- 
breiten (Jansen  [5]). 
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Wände  nach  Leutert  [2)  226]  viel  zu  rasch  thrombotisch  schliessen ,  um  grössere  Mengen 
infectiöser  Stoffe  in's  Blut  gelangen  zu  lassen.  Kleinere  Mengen  von  Toxinen  aber  würden 
vom  Erwachsenen  wieder  ausgeschieden,  ohne  Fieber  zu  erzeugen,  und  die  Eiter  erregenden 
Microorganismen  fänden  im  normalen  Blut  keinen  günstigen  Nährboden.  Um  also  beim  Er- 
wachsenen anhaltend  hohes  Fieber  oder  gar  Schüttelfröste  auszulösen,  sei  eine  fortgesetzte 
Ueberladung  des  Bluts  mit  Toxinen  nöthig.  Kleine  Kinder  freilich  fieberten  schon  bei  Auf- 
nahme von  geringen  Mengen  infectiösen  Materials ;  da  aber  auch  sie  bei  acutem  Empyem  des 
Warzentheils  erfahrungsgemäss  nur  kurze  Zeit  fieberten ,  so  schiene  es ,  als  wenn  auch  bei 
ihnen  von  den  Venen  des  letzteren  nicht  leicht  andauernd  Toxine  und  Microorganismen  in  die 
Blutbahn  aufgenommen  würden.  L.  hält  es  für  wahrscheinlich ,  dass  in  einer  Anzahl  von 
Fällen  das  von  der  Paukenhöhle  ausgehende  Fieber  fälschlich  auf  ein  Warzentheilempyem 
bezogen  worden  ist;  in  der  Paukenhöhle  käme  es  wegen  ihres  grösseren  Gefässreichthums 
und  der  Verbindung  ihrer  Lymphgefässe  mit  denjenigen  des  Nasenrachenraums  bei  Eiter- 
verhaltung erfahrungsgemäss  nicht  selten  zu  hohen  Temperaturen,  ja  selbst  zu  Schüttelfrösten. 
Eine  Phlebothrombose  der  Knochenvenen  des  Warzentheils  ohne  gleichzeitige  Thrombose 
der  Hirnsinus  oder  der  Jugularis,  also  als  alleinige  Ursache  einer  otitischen  Pyaemie  ist  nach 
Leutert  [2)  22i]  bisher  noch  niemals  constatirt  worden.  Der  Umstand,  dass  bei  der  Section 
von  an  otitischer  Pyaemie  Verstorbenen  öfters  ein  Thrombus  in  den  Hirnsinus  oder  der  V.  jugul. 
nicht  gefunden  wurde,  beweise  nur,  dass  dieses  oft  schwieriger  ist,  als  man  bisher  geglaubt 
hat  (vergl.  hierüber  auch  Eulenstein  [6]).  Insbesondere  hält  es  Leutert  für  wahrscheinlich, 
dass  isolirte  Thromben  des  Bulb.  v.  jugul.  früher  auch  bei  der  Section  häufig  übersehen 
worden  sind,  weil  hierbei  die  untere  Fläche  des  Felsenbeins  gewöhnlich  nicht  untersucht 
wird.  Er  sah  selber  einen  Fall,  wo  bei  der  von  berufener  Seite  vorgenommenen  Autopsie 
ein  im  Bulbus  befindlicher  wandständiger  Thrombus  übersehen  wurde  und  sich  erst  nach 
Herausnahme  des  Felsenbeins  und  Eröffnung  der  Fossa  jugul.  fand.  Auch  meint  er  [2)226], 
dass  nach  bröckligem  Zerfall  die  Thrombenreste  so  klein  sein  können,  dass  es  nicht  wunder- 
bar wäre,  wenn  sie  unentdeckt  bleiben.  Dass  aber  endlich  Fälle  von  Pyaemie  nur  durch 
Eröffnung  des  Warzentheils  ohne  Operation  am  Sinus  geheilt  wurden,  spricht  nach  L. 
gleichfalls  nicht  für  das  Vorkommen  otitischer  Pyaemie  ohne  Sinus-  bez.  Jugularisthrom- 
bose,  da  die  letzteren  nach  Entfernung  des  ursächlichen  Krankheitsherdes  sehr  wohl  ausheilen 
könnten.  Die  von  Körner  (s-  unten)  zur  Unterscheidung  von  Osteophlebitis  -  Pyaemie  und 
solcher  mit  Sinusthrombose  angegebenen  Merkmale  sind  nach  Leutert  [2)  220]  trügerisch. 

Anhaltendes  Fieber  hält  L.  bei  acuter  oder  chronischer  Mittelohr eiterung  ohne  Eiter- 
retention  und  bei  Ausschluss  von  Meningitis  für  den  Ausdruck  einer  Sinus  äff ection. 
Schüttelfröste  im  acuten  Stadium  sollen  die  Diagnose  sichern. 

Was  die  otitische  Septicaemie  anlangt,  bei  welcher  die  septischen  Stoffe  nach  Körner 
[2)95]  vorzugsweise  durch  die  Lymphbahnen  verbreitet  werden  sollen,  so  hält  Leutert  [2)229] 
diese  Annahme  gleichfalls  für  unwahrscheinlich,  weil  einmal  durch  die  engen  Lymphgefässe 
der  knöchernen  Wände  des  Warzentheils  nur  geringe  Mengen  von  Infectionsstoffen  passiren 
könnten  und  diese  durch  die  als  Filter  wirkenden  Lymphdrüsen  an  weiterer  Verbreitung 
bald  verhindert  würden,  und  ferner,  weil  die  Aufnahme  von  Infectionstoffen  aus  dem  Warzen- 
theil  in  die  Lymphbahnen  der  Tuba  und  der  Paukenhöhle  bei  Eiterretention  in  letzterer  durch 
Behebung  derselben  meist  rasch  von  uns  beseitigt  würde. 

Nach  L.  sind  demgemäss  nicht  nur  alle  pyaemischen,  sondern  auch  alle  septicaemischen 
Zustände,  soweit  sie  vom  Ohr  ausgehen,  auf  die  Anwesenheit  eines  infcirten  Thrombus 
zurückzuführen. 

Wie  aber  soll  man  hiernach  die  von  Körner  (s.  unten)  betonte  Verschiedenartigkeit 
der  Metastasen  bei  acuten  und  chronischen  Fällen  bez.  bei  K's.  Osteophlebitis-  und  Sinusthroin- 
bosenpyaemie  erklären?  Darauf  antwortet  Leutert  folgendermaassen :  Ist  die  dem  Lumen  des 
Sinus  zugekehrte  Fläche  des  Sinus  glatt,  so  werden  keine  Thrombentheilehen  in  die  Blutbahn 
übergeführt,  desgleichen,  wenn  der  Zerfall  eines  Thrombus  an  einer  Stelle  stattfindet,  dir 
von  der  Circulation  nicht  berührt  wird,  oder  endlich,  wenn  die  Zerfalls producte  rein  eitrig 
flüssiger  Natur  sind.  Es  wird  dieses  nach  L.  wahrscheinlich  Alles  bei  wandständigen  Thromben 
eher  der  Fall  sein,  als  bei  obturirenden,  weil  erstere  von  dem  vorbeifliesscnden  Blutet  nun 
geglättet  werden.  Sodann  wird  nach  ihm  den  Pyaemieen  nach  acuten  Ohreiterungen  wahr- 
scheinlich meistens  ein  wandständiger  Thrombus  zu  Grunde  liegen,  weil  ja  jeder  Thrombus 
zunächst  als  wandständiger  entsteht.  „Während  alier  der  mit  den  weniger  virulenten  9ÜCTO- 
organismen  einer  chronischen  Eiterung  inh'eirte  Thrombus  zunächst  keine  stürmischen 
Krankheitserscheinungen  hervorruft  und  häufig  erst  manifest  wird,  wenn  er  vereitert,  so  wird 
der  mit  den  Entzündungserregern  der  acuten  Eiterung  inh'eirte  viel  früher  pyaemischo  Er- 
Bcheinungen  machen."  Ebenso  wie  Sitz  und  Art  der  Metastasen  von  der  verschiedenen 
Beschaffenheit  der  Thromben,  besonders  oh  wandständig  oder  obturiiend,  abhängen,  ist  von 
dem  Sitz  derselben  bez.  von  der  Ausdehnung,  in  welcher  der  Thrombus  mit  der  Circulation 
in  Verbindung  steht,  nach  Leutert  auch   die   Schwere   der  Erkrankung  abhängig.     Ist  der 
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inficirte  Thrombus  nach  beiden  Seiten  hin  von  nicht  inficirten  Gerinnungsmassen  fest  ab- 
geschlossen, so  kann  eine  Sinusthrombose  symptomlos  verlaufen  (vergl.  auch  Jansen  [9)239]. 
Desgleichen  wird  die  Erkrankung  nach  Leutert  weniger  schwer  auftreten ,  wenn  der  Thrombus 
klein  ist,  in  einem  kleineren  Sinus  sitzt  und  Thrombentheilchen  nicht  in  den  Kreislauf  ge- 
langen. Hier  braucht  es  nur  zu  geringen  oder  vorübergehenden  höheren  Temperatursteige- 
rungen zu  kommen,  und  kann  hier,  vorausgesetzt,  dass  der  ursprüngliche  Krankheitsherd 
entfernt  ist,  mitunter  ein  Krankheitsbild  entstehen,  welches  nicht  den  Eindruck  einer  Pyaemie, 
sondern  denjenigen  eines  Gelenkrheumatismus  macht. 

Endlich  können  bei  Ohreiterungen  auch  nicht  entzündliche  (marantische  und  Compressions- 
thrombosen)  der  Hirnsinus  vorkommen,  erstere  bei  starker  Erschöpfung  z.  B.  durch  Scharlach 
(Schwartze  [43]),  Typhus,  Tuberculose,  am  häufigsten  bei  Kindern,  letztere  bei  Compression 
des  Sinus  durch  einen  extraduralen  Abscess. 

Auch  bei  der  otitischen  Phlebitis  der  Hirnsinus  und  des  Bulbus  v.  jugul.  ist  fast  immer 
der  SchlMenbeink  nochen  erkrankt.  Die  Erkrankimg  desselben  reicht  auch  hier  meist  bis  an 
die  genannten  venösen  Blutleiter  heran  (Körner  [2)55]).  Sie  sowohl,  wie  das  ursächliche 
Ohrenleiden  (Mittelohrentzündung  mit  gewöhnlich  eitrigem,  sehr  selten  serösem  Exsudat 
(Zaufal  [31])  ist  hier  häufiger  chronisch,  als  acut.1).  Bei  der  durch  Osteophlebitis  erzeugten 
otitischen  Pyaemie  ist  es  umgekehrt  (vergl.  Hessler  [18],  Körner  [2)88]  u.  A.). 

Ueber  die  Art  und  Weise,  wie  die  Phlebothrombose  der  Hirnsinus  und  des  Bulbus  v. 
jugul.  bei  Ohreiterungen  entstehen,  ist  das  Nöthige  im  Allgemeinen  bereits  S.  404  u.  405 
erörtert  worden.  Hinzuzufügen  wäre  noch,  dass  sie  auch  dadurch  zu  Stande  kommen  können, 
dass  die  betreffenden  Venenwände  einem  Extradural-  oder  Hirnabscess  anliegen ,  oder  dass 
sich  eine  Entzündung  von  Dura-  oder  Piavenen  auf  sie  fortpflanzt. 

Unter  den  Entstehungsursachen  der  Thrombose  des  Sinus  transvers.  ist 
die  häufigste  ein  von  extraduralen,  perisinösen  Abscessen  oder  von  Ostitis  des  Siücus  sigmoid. 
auf  ihn  fortgepflanzter  Entzündungsprocess.  Derselbe  entwickelt  sich  nach  Jansen  [9]  häufiger 
bei  chronischer,  als  bei  acuter  Mittelohreiterung,  am  häufigsten  bei  den  mit  Cholesteatom 
complicirten  Eormen. 

Eine  Thrombose  des  Sinus  petros.  sup.,  welche  nicht  selten  auf  kleine  Abschnitte 
desselben  beschränkt  bleibt  und  daher  relativ  häufig  spontan  zur  Heilung  gelangt,  kann 
sowohl  durch  Eiteransammlung  an  der  hinteren  wie  an  der  oberen  Eelsenbeinfiäche  ver- 
ursacht werden. 

Die  Thrombose  des  Sinus  petros.  inf. ,  welche  häufiger  als  diejenige  des  sup.  auf 
den  Sinus  cavernos.  überzugreifen  und  häufiger  als  jene  zu  Leptomeningitis  zu  führen  scheint, 
beruht  oft  auf  eitriger  Labyrintherkrankung  oder  auf  Zerstörungsprocessen  an  der  Spitze  der 
Pyramide.     Heilung  erfolgt  bei  ihr  seltener,  als  bei  der  Thrombose  des  Sin.  petros.  sup.. 

Die  isolirte  otitische  Thrombose  des  Sinus  cavernos.  kann  einmal  von  einem  Ent- 
zündungsherd in  der  Spitze  der  Pyramide  aus  oder  durch  Portpflanzung  von  einem  thrombo- 
sirten  Gefäss  des  Tegmen  tympani  inducirt,  sodann  kann  die  Eiterung  auch  aus  dem  Mittel- 
ohr längs  dem  Venenplexus  im  Canal.  caroticus ,  der  mit  Paukenhöhlenvenen  in  Verbindung 
steht,  auf  den  Sinus  cavernos.  übertragen  sein  (vergl.  Styx  [1], 'Körner  [4],  E.  Meier  [1], 
Brieger  [3]).  Viel  häufiger,  als  isolirt  kommt  die  Thrombose  des  Sin.  cavernos.  durch  Fort- 
leitung einer  Thrombose  des  Sin.  transvers.  auf  dem  Wege  der  Sin.  petrosi  zu  Stande.  Mit- 
unter findet  man  bei  ihr  eine  eitrige  Infiltration  des  Ganglion  Gasseri  (Schwartze  [41)265], 
Jansen  [5)88]). 

Die  isolirte  Thrombose  des  Bulbus  v.  jugul.,  welche  nach  Jansen  [9]  bei  acuter 
Mittelohreiterung  häufiger  als  bei  chronischer  vorkommt,  und  wenn  auch  viel  seltener,  als  die 
Thrombose  des  Sin.  transv. ,  doch  entschieden  häufiger  ist ,  als  diejenige  der  kleineren  Hirn- 
sinus, entsteht  nach  Kretschmann  [l)n]  in  erster  Linie  durch  ein  Uebergreifen  der  Infections- 
erreger  durch  die  untere  Paukenhöhlenwand  hindurch  mit  ihren  häufigen  spontanen  Dehis- 
cenzen  und  cariösen  Defecten  (vergl.  Bürkner  [15)  Fall  2],  Jacobson  [3)  Fall  13],  Jansen  [7], 
E.  Meier  [2]  u.  A.) ;  nach  Leutert  [2)  222]  dagegen  wird  sie  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nicht 
durch  Fortleitung  der  Entzündung  von  dem  anhegenden  Knochen ,  sondern  vielmehr  durch 
Microorganismen  hervorgerufen,  welche  oberhalb  des  Bulbus  am  häufigsten  am  Sinus  sigmoid. 
die  Sinuswand  passiren  und  im  Bulbus  besonders  gute  Bedingungen  zur  Ansiedlung  finden, 
nämlich  theils  die  Blutwirbel  und  die  veränderte  Weite  der  Strombahn  im  Bulbus  und  dann 
die  Rückstauungen  daselbst  bei  tiefen  Exspirationen,  Momente,  welche  alle  eine  Thromben- 
bildung begünstigen. 

Die  otitische  Sinus-  und  Bulbus-Thrombose  kann  einen  derben,  soliden  Thrombus 
erzeugen,  welcher  sich  in  einen   den  Sinus   oder  Bulbus  obliterir enden ,  festen,  binde- 


*)  Zuweilen  indessen  gesellt   sich   die  otitische  Sinusthrombose  auch  zu  acuter  Mittel- 
ohreiterung, in  einigen  Fällen  sogar  nach  nur  1 — 2  wöchentlicher  Dauer  der  letzteren. 
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gewebigen  Strang  verwandelt.  Meist  aber  tritt  durch  Eindringen  von  Entzündungs- 
erregern ein  eitriger  oder  jauchiger  Zerfall  des  Gerinnsels  ein.  Bisweilen  verjaucht 
der  Thrombus  nur  in  der  Nähe  des  kranken  Knochens,  während  seine  beiden  oft 
spitzen  Enden  solid  bleiben  (Körner  [2)58]).  Die  Thromben  wachsen  gewöhnlich  so- 
wohl in  der  Richtung  des  Blutstroms,  wie  auch  in  der  entgegengesetzten. 

Am  häufigsten  tritt  die  otitische  Phlebothrombose,  wie  bereits  erwähnt,  im  Sinus 
transvers.  und  zwar  in  seinem  im  Sulcus  sigmoid.  gelegenen  Abschnitt  auf  und  bleibt 
auf  diesen  beschränkt. 

In  anderen  selteneren  Fällen  pflanzt  sie  sich  von  hier  auf  die  Jugularis  fort,  von 
welcher  sie  mitunter  auf  die  Subclavia  ja  sogar  auf  die  V.  cava  und  ferner  auch  auf 
die   V.  facialis  fortschreitet. 

Andererseits  kann  sie  sich  nach  rückwärts  auf  den  horizontalen  Theil  des  Sin.  transvers., 
bisweilen  bis  zum  Torcular  Herophili  (von  hier  aus  in  seltenen  Fällen  auf  den  Sin.  longitudin. 
und  rectus  bez.  auf  den  Sin.  transvers.  der  anderen  Seite)  oder  auf  den  Sin.  petros.  sup. 
oder  inf.  und  durch  diese  auf  den  Sin.  cavernos.  oder  auch  in  die  V.  emissariae  mastoid. 
und  condyloid.  fortpflanzen.  Vom  Sin.  cavernos.  kann  sie  dann  weiter  auf  die  V.  ophthalmica 
und  event.  auch  auf  die  V.  frontalis  und  facialis  oder  durch  den  Sin.  circul.  Ridleyi  auf 
den  Sin.  cavernos.  der  anderen  Seite  übergreifen.  Desgleichen  kann  eine  Thrombose  eines 
der  Sin.  petrosi  sich  sowohl  centralwärts  auf  den  Sin.  transvers.  und  die  V.  jugul. ,  wie  in 
entgegengesetzter  Richtung  auf  den  Sin.  cavernos.,  eine  solche  des  Bulb.  v.  jugul.  sowohl 
auf  die  Jugularis  selbst  und  event.  weiter  auf  die  Subclavia  und  Cava  sup. ,  wie  auch  in 
entgegengesetzter  Richtung  auf  den  Sin.  transvers.  und  petros.  inf.  fortsetzen. 

Unvermitteltes  Nebeneinanderbestehen  von  Thrombosen  verschiedener  Sinus  ist  nach 
Jansen  selten. 

Mitunter  ist  die  dem  Thrombus  anliegende  Sinuswand  fistulös  durchbrochen  oder  in 
grösserer  Ausdehnung  zerstört,  sodass  dann  der  meist  verjauchte  Thrombus  dem  kranken 
Knochen  direct  anliegt  oder  auch  eine  breite  Communication  zwischen  dem  durch  theilweisen 
Zerfall  des  Thrombus  wiederhergestellten  Sinuslumen  und  einer  cariösen  Knochenhöhle  be- 
steht (Körner  [2)58],  Friedenavald  [1]).  Durch  die  ulcerirte  Wand  können  Cholesteatom- 
massen aus  dem  Felsenbein  in  den  Sinus  hinein  wuchern. 

In  einigen  Fällen  fand  man  den  Thrombus  eine  Strecke  weit  organisirt,  weiterhin  da- 
gegen weiche,  eitrig  zerfallene  Massen. 

Zuweilen  beobachtet  man  eine  sprungweise  Vereiterung  des  Thrombus,  z.  B.  vereiterten 
Thrombus  in  der  Fossa  sigmoid.  und  dem  Torcular  Herophili,  nicht  zerfallene  in  dem  da- 
zwischen gelegenen  Abschnitt  des  Sinus  transvers.  (Jansen  [5)265]). 

Die  Wand  des  entzündeten  Sinus  oder  Bulb.  v.  jugul.  zeigt  nach  J.  [5)  267]  nur 
selten  ihre  normale  Beschaffenheit:  zuweilen  ist  sie  sehr  stark  verdickt,  in  anderen  Fällen 
gelbgrün  verfärbt,  eitrig  infiltrirt  und  erweicht,  zum  Theil  gangraenös  oder  auch  bereits 
fistulös  perforirt.  Oft  ist  sie  mit  geringen  Eitermengen  bedeckt  oder  durch  reichliche 
Eiteransammlung  bez.  Granulationen  weit  vom  Knochen  abgedrängt.  Die  genannten  Vor- 
änderungen der  Sinuswand  können  sich  auch  auf  die  benachbarte  Dura  weiter  ausbreiten. 
Die  angrenzenden  Pia-  und  Hirnwände  zeigen  meist  Hyperaemie,  oft  graubraune  oder  grünliche 
Verfärbung  und  Erweichung.  Nicht  selten  kommt  es  im  Gefolge  der  Sinusphlebitis  zu  dif- 
fuser Leptomeningitis  purul.  (Durchbruch  des  Eiters  in  den  Subarachnoidealraum  und  Fort- 
pflanzung des  eitrigen  Processes  auf  die  weiche  Hirnhaut  durch  die  Piavene)  und  zu  Hirn- 
abscess  in  der  Nachbarschaft. 

Der  Sinus  transvers.  stellt,  wenn  er  thrombosirt  ist,  mitunter  einen  hart  sich  an- 
fühlenden Strang  dar,  zuweilen  selbst  bei  eitrigem  Zerfall  des  Thrombus,  kann  aber  in 
letzterem  Fall  auch  ganz  weich  sein. 

Bei  sehr  circumscripter  Phlebitis  bildet  sich  zuweilen  kein  Thrombus  in  ihm  aus, 
dagegen  kann  hier  durch  Arrodirung  seiner  Wand  eine  profuse  Blutung  hervorgerufen 
werden.  Gewöhnlich  aber  tritt  vor  dem  necrotischen  Zerfall  seiner  Wand  ein  Verschluss  des 
Sinus  durch  Thrombenbildung  ein ,  sodass  profuse  Blutungen  aus  dem  Sinus  spontan  sehr 
selten  sind. 

Die  thrombosirte  Vena  jugul.  ist  nach  Jansen  [5)264]  oft  mit  ihrer  Scheide  zu  einem 
harten  Strang  verwachsen  und  in  schwieliges  Narbengewebe  gebettet  und  ihre  Wund  sowohl 
wie  das  anliegende  perivenöse  Gewebe  schmutziggelb  bis  schwarzbraun  verfärbt  oder  eitrig 
infiltrirt.  In  ihrem  Verlauf  am  Halse  wird  sie  meist  von  bohnengrossen  Drüsen  begleitet. 
An  der  Schädelbasis  ist  sie  häufig  von  kleineren  oder  grösseren  Eitermengen  umgeben. 
Letztere  wölben  zuweilen  die  Pharynxwand  vor  und  entsteht  hierdurch  ein  Retrophargngcal- 
abscess  (Jansen  [ebenda]). 

Eine  otitische  Shtusthrombose  ist  mitunter  bereits  hei  ganz  kleinen  hindern  .  Belbsl 
schon  im  1.  Lebensjahr  gofunden  worden. 
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Sehr  häufig  ist  mit  otitischer  Sinusphlebitis,  Pachy-  bez.  Leptomeningitis  purul.  ein 
extraduraler  oder  auch  ein  Hirnabscess  verbunden  und  zwar  entweder  als  Folgezustände 
der  gleichen  Ursache,  nämlich  der  Ohreiterung ,  oder  durch  die  Sinusphlebitis  selber  hervor- 
gerufen ,  und  wird  dann  das  Symptomenbild  der  letzteren  hierdurch  vermischt  und  ihre 
Prognose  verschlechtert.  Ein  Uebergang  auf  die  Arachnoidea  erfolgt  nach  J.  [9]  am  leichtesten 
bei  der  Sinus  cavernosus-Thrombose. 

Symptome:  Dieselben  werden  von  Jansen  [5,  6,  7  u.  9],  der  sich  mit  diesem  Gebiet 
ganz  besonders  eingehend  beschäftigt  hat,  etwa  in  folgender  Weise  geschildert :  Zuweilen  ver- 
ursachen otitische  Thrombosen  in  den  Himsinus  selbst  bei  vereiterter  Thrombose  gar  keine 
Erscheinungen.  Gewöhnlich  aber  erzeugen  sie  wenigstens  im  Beginn  Kopfschmerzen  und 
Erbrechen,  häufig  auch  im  weiteren  Verlauf  psychische  Depression  und  leichte  Benommenheit. 
Bei  den  unter  dem  Bilde  der  Sepsis  rapide  verlaufenden  Fällen  beobachtet  man  auch  an- 
haltende Delirien  (z.  B.  Bohden  und  Kretschmann  [1)  112]).  Bei  Kindern  und  ganz  jungen 
Leuten  kommen  mitunter  auch  ausgeprägtere  Hirnerscheinungen,  so  z.  B.  Zuckungen  in  dem 
contralateralen  Arm  (Mischlich  [1]  Fall  4)  vor. 

Die  durch  die  Thrombose  etwa  bedingten  Stauungserscheinungen  in  dem  Gebiete  der- 
jenigen Venen,  welche  ihr  Blut  in  den  betreffenden  Sinus  entleeren,  können  durch  Erweiterung 
anderer  Sinus  und  der  Emissarien  sowie  in  Folge  der  zahlreichen  Anastomosen  der  Piagefässe 
vollkommen  ausgeglichen  werden,  und  das  um  so  mehr,  als  sich  die  otitische  wie  jede  ent- 
zündliche Thrombose  im  Gegensatz  zu  der  marantischen  nicht  plötzlich,  sondern  allmählich 
entwickelt.  Am  häufigsten  fehlen  Circulationsstörungen  natürlich ,  wenn  die  Obliteration  des 
Sinus  sich  auf  eine  kleine  Stelle  beschränkt. 

In  anderen  Fällen  findet  man  deutliche  Stauungserscheinungen ,  deren  Art  und 
Weise  davon  abhängt,  welcher  der  verschiedenen  Hirnsinus  undurchgängig  geworden  ist. 

So  findet  man  bei  Thrombose  des  Sinus  transvers.  nach  Griesinger  [1]  als 
Zeichen  einer  in  das  Emissar.  mastoid.  fortgesetzten  Phlebitis  und  Thrombose  mitunter  Druck- 
empfindlichkeit oder  auch  schmerzhafte  oedematöse  Schwellung,  Phlegmone  oder  sub- 
periostalen Abscess  hinter  der  sonst  äusserlich  intacten  Pars  mastoid.  am  angrenzenden 
Theil  des  Occiput  und  am  hinteren  Abschnitt  des  Warzentheils  selber,  zuweilen  schmerz- 
hafte Infiltration  der  Nackenmuskeln,  die  auch  in  Folge  von  Phlebitis  der  Emissar.  condyloid. 
auftreten  kann  (Macewen  [1)234,  264,  265],  af  Forselles  [1)64]).  Nach  Griesinger  [1]  ist 
die  Schwellung  hinter  dem  sonst  äusserlich  intacten  Warzentheil  die  Folge  einer  von  Phlebo- 
thrombose des  Sinus  fortgeleiteten  Thrombose  des  Emissar.  mast. ;  af  Forselles  [1)65,  66] 
und  B.  Hoffmann  [3]  dagegen  halten  diese  Schwellung,  da  die  Hinterohrvenen,  welche  das 
Emissarium  mit  dem  Sinus  verbinden,  einen  guten  Abfluss  durch  die  V.  occipital.  haben,  nicht 
für  Stauungs-,  sondern  für  entzündliches  Oedem. 

Mitunter  zeigt  sich  bei  Thrombose  sowohl  des  Sin.  transvers.  wie  der  Jugul.  int.  in 
ihrem  oberen  Theile  die  Füllung  der  Jugul.  ext.  auf  der  kranken  Seite,  da  sie  sich  hier  in 
die  collabirte  interna  leichter  entleeren  kann,  geringer,  als  auf  der  gesunden  (Gerhard  [1]). 
Bar  Füllungsgrad  ist  indessen  meist  nur  bei  Kindern  zu  erkennen  und  wegen  der  bei 
Sinusphlebitis  häufigen  Schwellung  am  Halse  oft  auch  bei  diesen  nicht. 

Nicht  selten  wird  ferner  Stauungsneuritis  (Jansen  [9)240  u.  6)9]),  zuweilen  Nystagmus 
beobachtet. 

Bei  Phlebrothrombose  der  Jugularis  fühlt  man  nicht  selten  im  Verlauf  derselben 
einen  harten  Strang,  welcher  sowohl  spontan  wie  auf  Druck  schmerzhaft  ist.  Die  Weichtheile 
und  die  Drüsen  über  der  Jugularis  sind  geschwollen.  Es  bestehen  ferner  Schmerzen  in 
der  betreffenden  Halsseite  bei  Bewegung  des  Kopfes  (namentlich  nach  der  gesunden  Seite) 
und  beim  Schlucken  trotz  völlig  normaler  Verhältnisse  im  Pharynx  und  Larynx.  Wegen 
des  schmerzhaften  Drucks  des  Sternocleidomastoideus  auf  die  darunter  liegenden  entzündeten 
Theile  (Jugularis  und  benachbartes  Bindegewebe)  wird  der  Kopf  oft  dauernd  nach  der 
kranken  Seite  gebeugt  gehalten,  mitunter  aber  auch  nach  der  gesunden  (Brieger  [3]).  Im 
weiteren  Verlauf  der  Krankheit  können  übrigens  das  Oedem  und  die  Schmerzhaftigkeit  in 
der  seitlichen  Halsgegend  wieder  verschwinden.  Vor  Eintritt  der  Schwellung  am  Halse  kann 
man,  wenn  die  Jugul.  int.  bis  über  die  Mündung  der  externa  hinab  thrombosirt  ist,  letztere 
auf  der  kranken  Seite  stärker  gefüllt  finden,  als  auf  der  gesunden,  d.  h.  also  das  Gegentheil 
des  GERHARü'schen  Symptoms  (vergl.  Bürkner  [15)  Fall  2]).  Pflanzt  sich  die  Thrombose 
von  der  Jugular.  int.  auf  die  V.  facial.  com  mim,  fort,  so  beobachtet  man  mitunter  vorüber- 
gehende Oedeme  im  Gesicht.  Zuweilen  kommt  es  bei  Thrombose  des  Bulbus  venae  jugul., 
wenn  dieselbe  mit  Periphlebitis  oder  extraduraler  Eiterung  innerhalb  des  Foramen  jugul.  ver- 
bunden ist,  zu  Reizungs-  und  Lähmungserscheinungen  im  Gebiet  der  aus  dem  Foramen 
jugul.  austretenden  Nerven  in  Folge  von  Compression  oder  Entzündung  derselben.  So 
wurden  (Liter,  s.  Körner  [2)62])  in  Folge  von  Compression  des  Vagus  Heiserkeit,  Aphonie 
und  Atbemnoth,  Pulsverlangsamung,  ja  sogar  Tod  durch  Bespirationslähmung,  bei  Erkrankung 
des  Glossopharyngeus  Schluck-  und  Gaumenmuskellähmung,  bei  Erkrankung  des  Accessorius 
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Wittisü  Krämpfe  im  Bereich  des  Sternocleidomast.  und  des  Cucullaris  beobachtet.  Erreicht 
die  periphlebitische  Eiterung  den  aus  dem  Foramen  condyloid.  ant.  austretenden,  also  sehr 
nahe  hegenden  Hypoglossus,  so  kann  derselbe  gelähmt  werden. 

Bei  Thrombose  des  Sinus  cavernos.  besteht  zuweilen  ausgesprochene  Stauung 
im  Gebiet  der  Venae  ophthalmicae ,  Stauungserscheinungen  im  Augenhintergrund  bez. 
Stauungspapille,  Oedem  der  Augenlider  und  der  Conjunciiva  (event.  mit  Blutungen  in 
die  letztere),  mitunter  selbst  der  ganzen  Gesichtshälfte,  Prolusio  bulbi,  zuweilen  sogar 
Orbitalabscess  und  ferner  abnorme  Füllung  der  Vena  frontalis  und  Oedem  im  Bereich 
derselben,  Cyanose  der  Orbital-  und  Stirngegend  entweder  auf  der  kranken  oder,  da  die 
Phlebitis  des  Sin.  cavernos.  selten  lange  auf  eine  Seite  beschränkt  bleibt,  auch  auf  beiden 
Seiten.  Hierzu  treten  bei  periphlebitischer  Schwellung  mitunter  neuralgische  Schmerzen 
oder  Lähmungserscheinungen  im  Bezirk  des  1.  Trigeminusastes  (circumscripter  fixer 
Schmerz  in  Stirn  und  Auge)  und  Lähmung  der  dem  Sinus  cavernos.  benachbarten  Hirnnerven 
(Oculomolorius-,  Trochlearis-  und  Abducensparalyse).  Diese  Lähmungen  sind  nach  Jansen 
[5)  69]  vorzugsweise  bei  Complication  mit  Arachnitis  beobachtet  und  vielleicht  auf  diese  zurück- 
zuführen. 

Von  den  erwähnten  Symptomen  kann  man  jedem  allein  oder  verschiedenen  zusammen 
bei  der  otitischen  Thrombose  des  Sinus  cavernos.  begegnen;  nicht  selten  fehlen  sie  alle. 
Sie  können  aber  ausserdem  auch  bei  retrobulbären  Tumoren  zur  Beobachtung  gelangen,  welche 
einen  Druck  auf  den  Sin.  cavernos.  ausüben.  Körner  [21]  beobachtete  sie  in  einem  Fall 
von  Chlorom  beider  Schläfenbeine. 

Thrombose  eines  der  Sinus  petros.  scheint,  wenn  sie  isolirt  auftritt,  ganz 
symptomlos  zu  verlaufen. 

Die  Thrombose  des  Sin.  petros.  inf  verursacht  häufiger  Lungenmetastasen  und  auch, 
wo  dieses  nicht  geschieht,  öfter  Fieber,  als  die  Thrombose  des  Sin.  petros.  sup.. 

Ueber  die  bei  ausgedehnter  Thrombose  der  Hirnsinus  mitunter  zur  Beobachtung  ge- 
langenden schweren  Cerebralsymptome  (B.  Hoffmann  [3])  s.  S.  280. 

Bei  eitriger  Phlebitis  des  Hirnsinus  und  der  Jugularis  int.  kommt  es  sehr  häufig 
(am  seltensten  nach  Jansen  [9]  bei  isolirter  Phlebitis  des  Sin.  petros.  sup.,  inf.  und  cavernos., 
häufiger  bei  derjenigen  des  Sin.  transv.,  am  häufigsten  bei  einer  auch  die  Jugularis  betreffenden 
Phlebothrombose)  zu  einer  ausgesprochenen  Pyaemie  oder  Septicaemie. 

Die  bedrohlichen  Erscheinungen  treten  in  der  Regel  ganz  plötzlich  auf. 

Bei  der  Pyaemie  setzen  sie  meist  mit  einem  Schüttelfrost  ein ,  welcher  sich  später 
öfters  wiederholen  kann,  nicht  selten  sogar  mehrmals  täglich  auftritt,  in  anderen  Fällen 
aber  auch  gänzlich  fehlt.  Gewöhnlich  kommt  es  zu  hohem  uud  lange  andauerndem  Fieber 
von  stark  remittirendem  oder  intermittirendem  Character  mit  häufigen  unregelmässigen 
und  jähen  Schwankungen  der  Temperaturcurve  zwischen  40  oder  41°  C  und  normaler  bez. 
subnormaler  Temperatur  im  Laufe  eines  Tages.  Der  rasche  Temperaturabfall  erfolgt  meist 
unter  Schweissausbruch ,  der  Anstieg  häufig  unter  Frost.  Nur  selten  ist  das  Fieber  gering. 
Mitunter  setzt  es  für  einige  Tage  aus,  um  dann  von  Neuem  wiederzukehren.  In  seltenen 
Fällen  ist  es  continuirlich,  am  häufigsten  bei  Kindern  und  bei  complicir  ender  Leptomeningitis. 

Daneben  besteht  stets  Milztumor,  gewöhnlich  starke  Appetitlosigkeit,  belegte,  trockene 
Zunge,  Kopfschmerzen,  zuweilen  Uebelkeit  oder  Erbrechen  und  profuse  Durchfälle.  Mit- 
unter entwickelt  sich  Icterus.  In  manchen  Fällen  befinden  sich  die  Patienten  zwischen  den 
in  der  Regel  x/4 — '/b>  zuweilen  sogar  1 — 2  Stunden  dauernden  Frostanfällen,  die  häufig  von 
profusen  Schweissen  gefolgt  sind,  im  Ganzen  relativ  wohl. 

Sodann  kann  es  in  Folge  von  Verschleppung  der  Eitercoccen  bez.  losgelöster  Bröckel 
der  zerfallenden  Thromben  durch  den  Blutstrom  zur  Entwicklung  von  embolischen  Metastasen, 
in  den  verschiedensten  Organen  kommen,  und  zwar  geschieht  dieses  bei  der  durch  Phlebitis 
der  Hirnsinus  oder  der  V.  jugul.  erzeugten  Pyaemie  sehr  häufig,  bei  der  Osteophlebitis- 
pyaemie  dagegen  seltener  Körner  [2)89].  Ebenso  wie  durch  die  ungleiche  Häufigkeit  unter- 
scheiden sich  die  eben  genannten  aetiologisch  differenten  Gruppen  otitischcr  Pyaemie  auch  durch 
den  verschiedenartigen  Site  der  Metastasen. 

Bei  der  ersten  Gruppe  sitzen  sie  meist  in  den  Lungen,  sehr  viel  seltener  in  anderen 
Körpertheilcn  ,  bei  der  zweiten  unigekehrt  sehr  selten  in  den  Lungen,  häufiger  in  den  Ge- 
lenken, wo  sie  schmerzharte,  spontan  heilende  Schwellungen  oder  seröse  und  eitrige  Ergüsse 
machen,  besonders  oft  in  den  Schulter-  und  Sternoclaviculargelehken ,  in  der  Musculatur,  wo 
sie  gleichfalls  häufig  nicht  zur  Eiterung,  sondern  nur  zu  schmerzhafter  Schwellung  fahren 
(Schwabach  [8]),  in  Schleimbeuteln,  im  Unterhautbindegewebe,  in  den  Angen,  wo  we  Ent- 
zündungen der  Netzhaut  mit  Blutungen  in  dieselbe  oder  Iridochurniditis  verursachen  können, 
mitunter  auch  in  der  Pleura.  Es  erklärt  sich  dieses  nach  Kürneb  [2)89]  dadurch,  dass  die 
in  den  Kreislauf  gelangten  Microorgauismen  bei  der  Osteophlebitispyaeinie  nicht  in  grobe 
Tlipiinbentheilehen  gehüllt  sind  und  deshalb  die  Lungen  leicht  passiren. 
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Die  metastatischen  Lungenabscessc,  welche  bei  Thrombose  des  Sin.  transvers.  und  Sin. 
petros.  inf.  in  grosser  Häufigkeit  gefunden  werden,  bei  isolirter  Thrombose  des  Sin.  cavernos. 
und  petros.  sup.  dagegen  kaum  vorzukommen  scheinen ,  sind  meist  klein  (hirsekorn-  bis 
wallnussgross)  und  sehr  zahlreich ,  verursachen  nur  selten  eitriges  Sputum ,  in  der  Regel 
vielmehr  nur  die  Zeichen  eines  diffusen  Bronchialcatarrhs,  weshalb  sie  auch  häufig  genug  der 
Diagnose  entgehen;  gewöhnlich  sitzen  sie  in  der  Peripherie  und  perforiren  daher  leicht  in 
den  Pleurasack,  um  hier  eitrige  Pleuritis  oder  Pyopneumothorax  zu  erzeugen. 

Sehr  selten  finden  sich  (Liter,  s.  bei  Körner  [2)36  u.  67])  metastatische  Abscesse  im 
Gehirn,  den  Nieren,  der  Milz,  der  Leber,  dem  Kehlkopf. 

Bei  der  Erkrankung  der  Sin.  petros.  u.  cavernos.  kommt  es  zu  Metastasenbildung  viel 
seltener,  als  bei  derjenigen  des  Sin.  transvers.  (Körner  [2)68]).  Da  die  abgebröckelten  End- 
stücke der  Thromben  bei  der  Phlebitis  der  Hirnsinus  und  der  V.  jugul.  int.  nicht  immer 
pathogene  Microorganismen  enthalten,  so  findet  man  hier  nicht  nur  metastatische  Abscesse, 
sondern  mitunter  auch  einfache  Infarcte  in  den  Lungen  (vergl.  Schwabach  [9]).  Diese  ver- 
ursachen blutige  Sputa. 

Bei  der  seltener  auftretenden,  reinen  Septicaemie,  welche  sich  an  eine  acute  oder 
chronische  Eiterung  in  den  Hohlräumen  des  Schläfenbeins  mit  oder  ohne  Sinusphlebitis  an- 
schliessen  kann,  sind  die  metastatischen  Entzündungen  und  insbesondere  die  Eiterungen  sehr 
viel  seltener,  als  bei  der  Pyaemie. 

Auch  bei  ihr  besteht  in  der  Eegel,  wenn  auch  nicht  immer,  hohes  Fieber.  Gewöhnlich 
indessen  ist  dasselbe  continuirlich.     Schüttelfröste  fehlen  meist. 

An  der  Haut  beobachtet  man  öfters  vesiciüöse ,  pustulöse  oder  Urticaria-,  masern-  und 
scharlachähnliche  Exantheme.  Bisweilen  finden  sich  Blutungen  auf  der  äusseren  Haut  (kleine, 
punktförmige  Haemorrhagieen  oder  ausgedehnte  Sugillationen)  in  den  Pleuren,  dem  Peri-  und 
Endocardium ,  in  den  Meren ,  der  Retina  und  in  anderen  Organen ,  ferner  septische  Endo- 
carditis  und  Nephritis. 

Allgemeine  Cerebralsymptome  insbesondere  anhaltende  Delirien  sind  hier  häufiger,  als 
bei  der  Pyaemie. 

Mitunter  verbindet  sich  die  Septicaemie  mit  pyaemischen  Symptomen  und  spricht 
man  dann  von  Pyo-Septicaemie. 

Bei  beiden  Krankheiten  besteht  öfters  Kopfschmerz  und  Benommenheit. 
Diagnose:  Die  otitische  Pyaemie  und  Septicaemie,  sowohl  die  durch  Osteophlebitis 
wie  durch  Phlebitis  der  Hirnsinus  oder  der  Jugularis  verursachte,  wird  nicht  selten 
verkannt,  insbesondere,  wenn  die  ursächliche  Ohreiterung  übersehen  ward.  Dieses 
kann  um  so  leichter  vorkommen,  als  in  manchen  Fällen  weder  in  den  Gehörgang  noch 
in  die  Paukenhöhle  Eiter  abgesondert  wurde.  Mitunter  wdrd  sie  mit  Abdominaltyphus  ver- 
wechselt, zumal  wenn  der  Allgemeinzustand  des  Patienten  schwer  beeinträchtigt  ist, 
wenn  Durchfälle,  roseolaartiges  Exanthem  und  Milztumor  vorhanden  sind  (vergl. 
Brieger  [3]). 

Gegen  Typhus  sprechen  ein  rascher  Beginn,  Fröste,  intermittirendes  Fieber, 
etwaige  Schwellungen  der  Gelenke,  Hautblutungen  und  septische  Netzhauthaemor- 
rhagieen. 

Mit  einer  Meningitis  kann  Pyosepticaeniie  um  so  leichter  verwechselt  werden, 
als  sie  mit  dieser  öfters  combinirt  ist.  Ein  starker  Milztumor,  etwaige  Endocarditis 
und  anderweitige  septische  Erscheinungen  sprechen  gegen  die  Annahme  einer  reinen 
Meningitis. 

Sodann  kommt  Verwechslung  mit  acuter  Miliartuberculose  vor.  Für  letztere 
spricht  das  etwraige  Auftreten  von  Miliartuberkeln  in  der  Choroidea. 

Gegen  die  Verwechslung  mit  lntermittens  schützt  die  Erfolglosigkeit  des  Chinins 
und  die  Beobachtung  des  weiteren  Verlaufs. 

Nach  Brieger  [3]  ist  ein  wichtiges  Hülfsmittel  für  die  Differentialdiagnose  zwischen 
Pyaemie  einer-  und  Typhus  bez.  Malaria  andererseits  die  Untersuchung  des  Bluts:  Malaria 
werde  durch  den  positiven  Nachweis  von  Plasmodien  im  microscopischen  Blutpräparat  sicher 
erwiesen,  Typhus  durch  denjenigen  von  Typhusbaciüen.  Doch  müsse  man  einen  oder  mehrere 
Cubiccentimeter  Blut  aus  der  V.  mediana  cubiti  aspiriren  (mit  steriler  Spritze ,  nach  ent- 
sprechender Desinfection  der  Haut)  am  besten  während  eines  Frostanfalls.  Das  aspirirte 
Blut  ist  sofort  nach  der  Entnahme  mit  verflüssigtem  Agar  zu  vermischen  und  zu  Platten 
auszugiessen.  Wegen  der  geringen  Zahl  der  beim  Typhus  im  Blute  kreisenden  Erreger  ist 
das  Resultat  freilich  meist  negativ. 

Die  wichtigsten  Anhaltspunkte  für  die  Annahme  einer  Sinus-  oder  Jugularis- 
phlebitis  sind  pyaemisehe  Allgemeinerscheinungen  (characteristisches  Fieber  und  Milztumor), 
embolische  Metastasen  in  den  Lungen  und  die  S.  441  u.  442  besprochenen  localen  Folge- 
erscheinungen einer  Thrombophlebitis  in  den  betreffenden  Blutleitern.    Indessen  sind  letzere 
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noch  nicht  eindeutig  genug,  um  selbst  beim  Vorhandensein  pyaemischer  Allgemein- 
erscheinungen die  Diagnose  stets  vollkommen  sicherzustellen. 

Schwelhing,  Druckschmers  und  Knochenauf  treibung  hinter  dem  Warzen- 
theil,  entsprechend  der  Austrittsstelle  des  Emissar.  mastoid.  spricht  mit  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit für  Thrombose  des  Sinus  transvers.  oder  extraduralen  Äbscess  in  seiner 
Umgebung  nur  dann,  wenn  die  Eegio  mastoid.  selber  äusserlich  unverändert  erscheint.  Ist 
dieses  der  Fall,  so  besitzt  das  in  Eede  stehende  Symptom  in  diagnostischer  Beziehung  eine 
grosse  Bedeutung,  insofern  es  uns  auf  einen  Krankheitsherd  in  der  hinteren  Schädelgrube 
bin  weist  und  dazu  auffordert,  diese  zu  eröffnen  und  den  Sinus  transvers.  freizulegen.  Mit- 
unter freilich  wird  die  diesem  Symptom  zu  Grunde  liegende  Thrombose  des  Emissar.  mast. 
auch  schon  durch  eine  Erkrankung  des  Warzentheils  verursacht  bei  vollkommenem  Intactsein 
des  Sinus  transvers..  Auch  die  übrigen  Oedeme  zwischen  Warzentheil  und  Wirbelsäule  und 
speciell  die  auf  die  Emissar.  condyloid.  bezogene  Infiltration  der  Nackenmuskeln  sind  bei 
uncomplicirten  Warzentheileiterungen ,  insbesondere  bei  der  „Bezold!  sehen"  Mastoiditis,  so 
häufig,  dass  sie  nicht  für  eine  Phlebitis  des  Sin.  transvers.  verwerthet  werden  dürfen.  Ueber 
den  Zustand  des  letzteren  belehrt  oft  erst  die  directe  Inspection,  Palpation  bez.  Punction. 

Netiritis  optica  oder  Stauungspapille  ist  (cf.  Körner  [2)  60]  bei  reiner  Sinus- 
thrombose durchaus  nicht  selten,  und  zwar  ebensowohl  bei  Thrombose  des  Sin.  cavernos.,  wie 
auch  bei  solcher  des  Sin.  transvers..  Nach  Pitt  [1)647]  ist  sie  hier  häufiger,  als  bei  otitischen 
Meningitiden  und  Hirnabscessen.  Am  häufigsten  ist  sie  (cf.  Jansen  [6)  9]  bei  einer  mit  Lepto- 
meningitis  oder  extraduralem  Äbscess  complicirten  Sinusthrombose.  Freilich  kann  sie  auch 
bei  weit  ausgedehnter  Thrombose  und  grossem  extraduralem  Äbscess  ganz  fehlen.  Sie  entwickelt 
sich  in  wenigen  Tagen  und  kann  nach  J.  [1.  c]  auch  durch  gründliche  Entleerung  der  Eiterherde 
in  ihrer  Entwicklung  nicht  immer  aufgehalten  werden.  Man  darf  also,  wenn  die  Stauungs- 
papille nach  der  Entleerung  eines  extradüralen  Abscesses  resp.  Ausräumung  des  thrombo- 
sirten  Sinus  noch  zunimmt,  hieraus  nicht  auf  das  Vorhandensein  eines  zweiten  intracraniellen 
Eiterherdes  schliessen.  Neuritis  optica  und  Stauungspapille  kann  übrigens  mitunter,  wiewohl 
selten,  auch  bei  uncomplicirtem  Empyem  im  Warzentheil  oder  bei  Otitis  med.  purul.  auf- 
treten, ist  also  kein  ganz  zuverlässiges  Symptom  intracranieller  Complicationen.  Immer- 
hin bildet  sie  (cf.  J.  [1.  c.])  für  die  Diagnose  der  letzteren  ein  wesentliches  Unterstützungsmittel 
und  dient  zur  Unterscheidung  derselben  von  Typhus,  Malaria  und  Pneumonie. 

Augenmuskellähmungen  können  ebenso  wie  durch  Sinusphlebitis  auch  durch  Menin- 
gitis verursacht  sein. 

Nystagmus ,  der  bei  Sinusphlebitis  und  extraduralen  Abscessen  von  Jansen  [6)io] 
beobachtet  wurde,  kommt  auch  bei  uncomplicirten  Ohreiterungen  nicht  selten  vor. 

Oedem  des  oberen  Augenlides  oder  der  ganzen  Gesichtshälfte  beobachtet 
man  ausser  bei  Thrombose  des  Sinus  cavernos.  auch  mitunter  bei  Leptomeningitis ,  bei 
grossen  Warzentheilabscessen  und  bei  Morbus  Brightii. 

Fixer  Schmers  in  Stirn  und  Auge  findet  sich  ausser  bei  Thrombose  des  Sinus 
cavernos.  oder  transvers.  zuweilen  auch  bei  Erkrankung  des  Warzentheils  und  bei  extra- 
duralen Abscessen. 

Grossen  Werth  für  die  Annahme  einer  Sinus-  oder  Jugularisthrornbose  besitzen,  wo  sie 
vorhanden  sind,  das  Gerhardt'sche  Zeichen  und  ein  am  Halse  in  der  Jugularis- 
gegend  fühlbarer  derber  Strang.  Empfindlichkeit  längs  der  Jugularis  kann  aber  ausser 
durch  Phlebitis  derselben  auch  durch  Lymphangitis  (Schwartze  [13)847])  oder  Senkungsabscessc 
und  durch  letztere  auch  eine  strangförmige  Infiltration  in  der  Jugularisgegend  verursacht  sein. 
Kurz  das  Vorhandensein  auch  dieses  Symptoms  spricht  ebenso  wenig  für,  wie  sein  Feblen  gegen 
Thrombose  der  Jugularis  (Hessler  [17)369],  Brieger  [3]). 

Wenn  sich  zu  einer  acuten  Mittelohreiterung  trotz  ungehinderten  Seeretabllusses  hohes 
Fieber  mit  Frösten  gesellt,  ist  nach  Körner  [2)9o]  die  Annahme  einer  Pyaemie  gerecht- 
fertigt, bei  Hinzutreten  von  Gelenk-,  Schleimbeutel-  oder  Muskelmetastasen  diejenige  einer 
Osteophlebiiispyaemie  sehr  wahrscheinlich.1)  Ist  die  ursächliche  Ohreiterung  dagegen  chro- 
nisch und  kommt  es  zu  Lungenabscessen ,  so  besteht  wahrscheinlich  Sinus-  oder  Jugularis- 
phlebitis. 

Nach  Jansen  [9) 240]  dagegen  muss,  da  otitische  Pyaemie  ohne  Erkrankung  eines 
grösseren  Venenabschnittes  sehr  selten  sei,  da  ferner  chronische  Warzentheilerkranknngen 
und  extradurale  Abscesse  bei  Erwachsenen  gewöhnlich  keine  erheblichen  Temperatursteigerungen 
hervorrufen,  da  endlich  das  bei  acuten  Warzentheilcntzündungen  Anfangs  nicht  selten  be- 
stehende Fieber  ohne  Schüttelfröste  verläuft,  ein  pyaemisches  Fieber  mit  Sclnittel frosten  und 
besonders  wiederholten  Schüttelfrösten  stet.-  „den  Gedanken  einer  Thrombose  nahelegen.  Noch 
zwingender  wirkt  das  Vorhandensein  von  Metastasen." 

*)  Jansen  [9]  bestreitet  dieses,  da  es  sich  in  den  Fällen  seiner  Beobachtung  hierbei 
stets  um  Sinus-  oder  Jugularisphlebitis  gehandeil  babe. 
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Wo  das  Fieber  keine  pyaemische  Curve  zeigt  und  Metastasenbildung  oder  fühlbare 
Thrombose  der  Jugularis  fehlen,  ist  die  Diagnose  einer  otitiscben  Sinusphlebitis  unsicher  oder 
unmöglich.  Herrschen  Cerebralerscb einungen  vor,  so  kann  man  in  solchen  Fällen  leicht 
fälschlich  einen  otitischen'  Hirnabscess  annehmen. 

Bei  Kindern  macht  eine  uncomplicirte  Sinusphlebitis  oft  nur  meningitische  Erscheinungen 
(vergl.  Schavartze  [43)  Fall  2]  u.  A.). 

Die  otitische  Pyaemie  ohne  Sinus-  bes.  Jugnlaristhrombose  ist  durch  die 
Abwesenheit  aller  Localsyrnptome  der  letzteren,  durch  grössere  Benignität  des  ganzen  Krank- 
heitsbildes und  durch  die  Seltenheit  der  Lungenmetastasen  bei  relativ  grosser  Häufigkeit 
metastatischer  Gelenk-  und  Muskelprocesse  ausgezeichnet. 

Die  Prognose  der  otitischen  Phlebitis  der  Himsinus  und  der  Ven.  jugul. ,  der 
otitischen  Pyaemie  und  Septicaemie  ist,  wenn  auch  nicht  gänzlich  hoffnungslos,  so  doch 
im  grossen  Ganzen  als  eine  recht  ungünstige  zu  bezeichnen.  Freilich  ist  Heilung 
nicht  vollkommen  ausgeschlossen,  insbesondere  wenn  wir  durch  entsprechende  opera- 
tive Eingriffe  (Aufmeisslung  des  Warzentheils,  Entleerung  extraduraler  Abscesse,  Aus- 
räumung eitrig  oder  jauchig  zerfallener  Thromben  aus  dem  Sinus  transvers.  bez.  der 
V.  jugul.)  {Liter,  s.  bei  Hessler  [17)77— 119]  vergl.  auch  ebenda  [210—220])  den  den 
Ausgangspunkt  der  Allgemeininfection  bildenden  Eiterherd  entfernen.  Natürlich  können 
die  genannten  operativen  Eingriffe  eine  bereits  bestehende  Pyaemie  oder  Septicaemie 
nicht  coupiren,  sondern  nur  darauf  hinwirken,  dass  nicht  mehr  gar  zu  viel  neues 
septisches  Material  in  den  Blutkreislauf  gelangt.  Dementsprechend  können  die  pyaemi- 
schen  oder  septicaemischen  Erscheinungen  auch  nach  gründlichster  und  vollendetster 
Ausführung  solcher  Operationen  noch  lange  Zeit  andauern  und  sogar  zum  Tode  führen. 
Immerhin  wird  die  Chance,  dass  der  Körper  die  bisherige  Infection  überwindet,  durch 
sie  vergrössert.  Ist  die  Entfernung  des  den  Ausgangspunkt  bildenden  Eiterherdes  keine 
gründliche,  so  kann,  nachdem  der  erste  Anfall  von  Pyaemie  geheilt  ist,  später  ein 
zweiter  eintreten,  an  welchem  Patient  dann  vielleicht  stirbt. 

In  seltenen  Fällen  heilt  eine  Pyaemie  oder  Septicaemie  in  Folge  otitischer  Sinus- 
bez.  Jugularisphlebitis  übrigens  auch  ohne  derartige  operative  Eingriffe  (Liter,  s.  bei 
Körner  [2)  69]).  Indessen  die  Mehrzahl  der  Patienten  geht  ohne  operative  Eröffnung,  Aus- 
räumung bez.  Unterbindung  des  thrombosirten  Blutleiters  zu  Grunde,  sei  es  durch  den 
Kräfteverfall  bez.  die  Allgemeinin toxication,  sei  es  durch  die  metastatischen  Entzündungen 
und  Abscesse,  so  insbesondere  bei  Durchbruch  eines  Lungenabscesses  in  die  Pleura,  sei  es 
endlich  durch  complicirende  Meningitis  oder  Hirnabscess ,  sehr  viel  seltener  durch  Sinus- 
bluiung  oder  Vaguslähmung.  Der  Tod  erfolgt  gewöhnlich  schon  nach  einer  oder  mehreren 
Wochen,  bisweilen  aber  auch  erst  nach  einigen  Monaten.  Bei  der  Septicaemie  pflegt  er 
rascher  einzutreten,  als  bei  der  Pyaemie,  nicht  selten  bereits  in  wenigen  Tagen.  Die  Höhe 
der  Temperaturerhebungen  ist  für  die  Prognose  belanglos.  Ungleich  günstiger,  als  die  otitische 
Pyaeroie  mit  Sinusphlebitis,  deren  Prognose  übrigens  auch  noch  immer  entschieden  besser  ist, 
als  diejenige  der  otitischen  Hirnabscesse  oder  Arachnitiden,  verläuft  nach  Körner  [2)  90],  von 
der  infausten  Dermatomyositispyaemie,  bei  welcher  sich  die  ausgiebige  Badicaloperation  empfiehlt, 
abgesehen,  die  otitische  Pyaemie  ohne  Sinusphlebitis  (Osteophlebitis-  und  einfache  Eesorptions- 
pyaemie).  Bei  dieser  erfolgt  Heilung  mitunter  schon  ohne  jeden  operativen  Eingriff  (z.  B. 
Moos  [49]),  häufig  nach  alleiniger  Aufmeisslung  des  Warzentheils  und  Entfernung  des  im 
Schläfenbein  befindlichen  Eiterherds. 

Die  Gelenkmetastasen  können  sich  von  selber  zurückbilden  bei  serösem  oder  eitrigem 
Erguss  in's  Gelenk  durch  Eröffnung  desselben.  Die  Schleimbeutel-,  Zellgewebs-  und  Muskel- 
eiterungen können  durch  Incision  und  Drainage  zur  Heilung  gebracht  werden,  oft  allerdings 
erst  nach  langer  Dauer. 

Therapie:  Ist  eine  Sinusphlebitis  sicher  diagnosticirt ,  so  ist  der  Sin.  transv. 
freizulegen  und,  soweit  der  etwa  in  ihm  befindliche  Thrombus  erweicht  ist,  auszuräumen. 
Es  geschieht  dieses  stets  im  Anschluss  an  die  Aufmeisslung  des  Warzentheils  bez. 
an  die  Eadicaloperation.  Ist  die  Diagnose  der  Sinus-  oder  Jugularis-Phlebitis  zweifel- 
haft, so  soll  man  zunächst  auch  stets  den  Sin.  transv.  freilegen  und  auf  etwa  vor- 
handene Thrombose  exploriren : r) 


J)  Nach  Jansen  [9]  ist  es  höchste  Zeit  zur  Operation,  sobald  sich  (durch  Fernwirkung 
auf  die  Arachnoides)  schwere  meningitische  Erscheinungen  (Unruhe,  Schwindel,  Brechneigung, 
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Enthält  er  einen  noch  soliden  Thrombus,  so  kann  er  normales  Aussehen  aufweisen, 
und  erkennt  man  den  Thrombus  durch  Palpation,  und  negativen  Ausfall  der  Aspirations- 
punction,  Fehlende  Respirations-  und  Pulsationsbewegungen  am  Sinus  beweisen  noch 
keinen  Verschluss  desselben.  Vorhandene  Respirationsbewegungen  dagegen  beweisen,  dass 
der  Sinus  centralwärts  frei  ist, '  sind  aber  nach  Briegee  [3]  auch  am  normalen  Sinus  überaus 
selten.  Fibrinös  eitrige  Auflagerungen  und  Granulationen  findet  man  zuweilen  auch  auf 
einem  noch  nicht  tbrombosirten  Sinus. 

Enthält  der  letztere  aber  einen  zerfallenen  Thrombus,  so  erscheint  seine  Wand  meist 
verfärbt  oder  necrotisch.  Die  Verfärbung  allein  ist  nach  Jansen  [9]  noch  kein  Beweis  für 
Thrombose  des  Sinus,  dagegen  ist  letztere  unzweifelhaft,  wenn  der  Sinus  fistulös  durch- 
brochen oder  zusammengesunken  erscheint. 

Die  erste  Anregung  zur  Operation  otitischer  Sinusphlebitiden '.  ging  von  Zaufal 
[8]  aus,  welcher,  um  die  Verschleppung  puriformer  Massen  aus  dem  Sinus  in  den  Kreis- 
lauf zu  verhindern,  bereits  1880  empfahl,  zu  diesem  Behufe  die  Jugul.  int.  zu  unter- 
binden, den  Sinus  aber  blosszulegen  und  zu  eröffnen. 

Ausgeführt  wurde  dieser  Vorschlag  zuerst  von  Zaufal  [33]  4  Jahre  später,  dann  von 
Hoesley  [1]  mit  ungünstigem,  später  von  Lane  [4]  und  Ballance  [1]  mit  günstigem  Erfolg.  In- 
zwischen ist  die  Zahl  der  publicirten  Sinusoperationen  ungemein  rasch  gewachsen,  sodass  Körner 
[2)  7i]  in  seiner  zweiten  Auflage  bereits  über  79  hierher  gehörige  Fälle  referiren  konnte.  Von 
diesen  79  sind  41  geheilt,  37  gestorben.  „Die  Jugularis  wurde  unterbunden  vor  der  Ausräumung 
des  Sinus.  28  mal  mit  18  sicheren  und  1  unsicheren  Heilung,  zwischen  Anfang  und  Vollendung 
der  Ausräumung  1  mal  mit  0  Heilung,  nach  der  Ausräumung  10  mal  mit  6  Heilungen.  2  mal 
wurde  die  Jugularis  unterbunden,  ohne  dass  der  thrombosirte  Sinus  ausgeräumt  wurde,  mit 
Heilung"  (K.  [2)78]).  Von  41  operirten  Sinusphlebitiden  mit  Jugularisunterbindung  heilten  nach 
dieser  Statistik  61  °/0,  von  38  ohne  Unterbindung  nur  42°/0.  Dass  zahlreiche  Fälle  von  Phlebitis 
des  Sin.  transv.  durch  Eröffnung  und  Ausräumung  des  kranken  Sinus  allein  ohne  Unterbindung 
der  Jugularis  geheilt  worden  sind ,  beruht  nach  K  [2)  so]  darauf,  dass  die  meisten  phlebitischen 
Thromben  an  dieser  Stelle  sowohl  herz-  als  hirnwärts  durch  solide,  nicht  inficirte  Pfropfe  ab- 
geschlossen werden,  und  dass  in  den  günstig  verlaufenen  Fällen  die  Operation  meist  sehr 
früh  ausgeführt  wurde,  zu  einer  Zeit,  wo  die  Thromben  noch  klein  und  erst  in  geringer  Aus- 
dehnung zerfallen  waren.  Da  man  aber  meist  nicht  wissen  könne,  ob  sich  Thrombose  und 
Zerfall  bis  in  den  Bulb.  v.  jugul.  fortsetze,  und  da  von  hier  aus  Abbröcklung  und  Ver- 
schleppung infectiösen  Materials  leichter  erfolgen  könne ,  als  aus  dem  Sinus ,  so  erklärt  K. 
die  Unterbindung  der  Jugularis  in  allen  Fällen  von  Sinusphlebitis  für  berechtigt  und, 
wo  man  den  kranken  Blutleiter  herzwärts  nicht  fest  verschlossen  findet,  sogar  für  noth- 
wendig.  Weiss  man,  dass  die  Thrombose  bis  in  den  Bulbus  oder  gar  in  die  V.  jugul. 
herabreicht ,  so  hält  K.  die  Unterbindung  der  letzteren  bereits  vor  der  Sinuseröffnung, 
ja  sogar  noch  vor  der  Warzentheilaufmeisslung  für  geboten.  Denn  hier  kann  jede  Be- 
wegung des  Kopfes  und  jede  Berührung  des  Halses  zur  Ablösung  von  Thrombentheilchen 
führen.  Da  die  Erkrankung  des  Bulbus,  wie  bereits  erwähnt,  selten  rechtzeitig  erkannt 
werde,  empfiehlt  er,  schon  bei  dem  Verdacht  auf  diese  Localisation ,  die  Jugularis  zu  unter- 
binden (vergl.  auch  E.  Meyer  [2]).  In  neuester  Zeit  macht  Körner  [25)235]  als  weiteres 
Argument  für  die  Zweckmässigkeit  der  vorherigen  Jugularisunterbindung  noch  die  Gefahr 
des  Lufteintritts  bez.  der  Luftembolie  bei  der  Eröffnung  des  Sinus  geltend.  Zeigt  der  Sinus 
respiratorische  Bewegungen,  wie  in  den  Fällen  von  Schwartze  [48)28],  Jansen  [0)2i]  und 
Körneb  [25] ,  so  darf  er  nach  K.  [ebenda]  erst  nach  Unterbindung  der  Jugularis  eröffnet 
werden,  was  allein  sicheren  Schutz  gegen  Luftembolie  bietet.  Da  aber  die  inspiratorische 
Ansaugung  ganz  plötzhch  auftreten  könne ,  so  empfiehlt  K.  die  Jugularisunterbindung  vor 
Eröffnimg  des  Sinus  überall  da,  wo  letzterer  nach  dem  Herzen  zu  nicht  fest  verschlossen  ist. 
Leutert  [2],  welcher  (s.  S.  437  u.  438)  den  Standpunkt  vertritt,  dass  jeder  otitischen  Pyaemie 
oder  Septicaemie  ein  inficirter  Thrombus  (in  den  Hirnsinus  oder  der  V.  jugul.)  zu  Grunde 
liegt,  empfiehlt  folgendes  therapeutische  Verfahren: 

Hohe  Temperaturen,  ja  selbst  Schüttelfröste  im  Anfangsstadiuni  einer  acuten  Pauken- 


Delirien,  Schwerbesinnlichkeit,  Nackenstei6gkeit,  KJERNiG'sche  Flexionscontractui)  einstellen,  wie 
sie  nicht  nur  durch  eitrige  Entzündung,  sondern  auch  durch  Hvperaemie  mir  seröse  Duivb- 
tränkung  der  weichen  Hirnhaut  entstehen  können.  Bei  eitrig  zerfallenem  Thrombus  ist  nach 
ihm  die  frühzeitige ,  hat  man  den  Zustand  erkannt,  sofortige  Operation  ebenso  wichtig, 
wie  bei  der  incarcerirten  Hernie,  da  die  Abscedirung  in  Sinus  nach  beiden  Richtungen  hin 
ausserordentlich  rasch  fortschreitet.  Man  operire  womöglich,  bevor  schweres  pyaem 
Fieber  die  Allgenieininfeetion  anzeigt.  Die  Prognose  der  Operation  ist  nach  J.  am  günstigsten, 
wenn  sieb  die  Abscedirune;  auf  den  absteigenden  Schenkel  im  Sin.  sigm.  beschränkt  und 
die  Jugularis  durch  einen  soliden  Pfropf  abgeschlossen  ist. 
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höhlenentzündung  erfordern  keine  Knochen  Operation.  Bestehen  jedoch  bei  acuter  Warzentheil- 
erkrankung,  trotz  freiem  Eiterabfiuss  aus  der  nicht  mehr  ganz  acut  erkrankten  Paukenhöhle, 
bereits  mehrere  Tage  Temperaturen  über  39°,  so  darf  sich  die  Operation  nicht  auf  die  Er- 
öffnung des  Warzentheils  beschränken ,  vielmehr  ist  hier  sofort  auch  der  Sin.  sigmoid.  frei- 
zulegen und  zwar  soweit,  als  die  Auskleidung  der  Warzenzellen  geschwollen,  der  Knochen 
geröthet  oder  gar  Eiterung  vorhanden  ist,  wenigstens  aber  auf  1  cm  Länge.  Dieses  wird 
neuerdings  auch  von  Eueenstein  [6)311]  empfohlen.  In  frisch  in  Behandlung  gelangten, 
acuten  sowohl,  wie  chronischen  Fällen  ist  dann  nach  Leutert  der  Erfolg  erst  abzuwarten, 
da  hohes,  mehrere  Tage  lang  anhaltendes  Fieber  in  selteneren  Fällen  durch  perisinöse  Eiter- 
ansammlung mit  Erkrankung  der  Sinuswand  bedingt  ist,  und  ferner  frische  Thromben  nach 
Entfernung  des  ursprünglichen  Krankheitsherdes  erfahrungsgemäss  leicht  ausheilen,  selbst 
wenn  die  Sinuswand  etwas  verfärbt  ist. *)  Fällt  das  Fieber  aber  nach  der  Freilegung  des 
Sinus  nicht  spätestens  bis  zum  3.  Morgen  nach  der  Operation  ab ,  oder  tritt  nach  einem 
fieberfreien  Stadium  abermals  hohes  Fieber  oder  gar  Schüttelfrost  ein,  so  zögere  man  nach 
L.  nicht ,  den  Sinus  soweit ,  als  möglich ,  zu  spalten.  Etwa  auftretende  Blutung  sei  leicht 
durch  Tamponade  zu  stillen. 2) 

Besteht  hohes  Fieber  bei  einem  acuten  Fall  schon  mehrere  Tage,  insbesondere  aber, 
wenn  bei  einer  chronischen  Eiterung,  auch  ohne  dass  die  Warzentheilerkrankung  auffällig 
ist,  mehrere  Tage  dauerndes  hohes  Fieber  oder  gar  Schüttelfröste  auftreten,  so  ist  nach  L. 
der  Sinus  schon  bei  der  ersten  Operation  breit  zu  eröffnen,  vorausgesetzt,  dass  eine  andere 
Erkrankung,  welche  das  Fieber  bedingen  könnte,  vorher  ausgeschlossen  war,  so  namentlich 
ein  unter  hohem  Druck  stehender  perisinöser  Abscess,  welcher  zuweilen  hohes  Fieber,  wenn 
auch  nicht  so  hohes,  wie  die  Thrombose,  verursacht,  und  eine  diffuse  Meningitis.  Zur 
Differentialdiagnose  zwischen  letzterer  und  Pyaemie  besitzen  wir  nach  ihm  in  der  Lumbal- 
punetion  ein  ausgezeichnetes  Mittel,  dessen  Anwendung  in  einigermaassen  zweifelhaften  Fällen 
nicht  mehr  unterlassen  werden  dürfe. 

Bei  kleinen  Kindern  sei  auf  hohes  Fieber  kein  solches  Gewicht  zu  legen,  hier  dürfe 
man  daher  conservativer  verfahren,  doch  solle  auch  hier  die  Sinuseröffnung  nicht  zu  lange 
hinausgeschoben  werden. 

Bezüglich  der  Jugularisunterbindung  ist  L.  [1.  c]  folgender  Ansicht:  Wandständige 
Thrombose  lässt  die  Unterbindung  ebenso  wie  isolirte  Thrombose  des  Bulbus  und  Vereiterung 
eines  Thrombus  in  der  V.  jugul.  zumeist  rathsam  erscheinen.  Nachtheile  kann  sie  hier  nicht 
bringen :  es  bildet  sich,  wenn  überhaupt,  ein  nur  wenig  inficirter  Thrombus.  Ein  Uebergreifen 
septischer  Thrombose  auf  den  Sin.  petros.  inf.  ist  nicht  zu  befürchten,  da  der  vom  wand- 
ständigen Thrombus  gebildete  Eiter  durch  die  Incisionsöffnung  Abfluss  hat. 

Anders  bei  einer  öbturir enden  Thrombose,  wenn  der  Thrombus  im  Bulbus  im  Zerfall 
begriffen,  aber  am  Abfluss  nach  oben  und  aussen  durch  zwischengelagerte  feste  Thromben- 
massen verhindert  ist.  Hier  freilich  kann  der  Eiter,  wenn  ihm  durch  Jugularisunterbindung 
auch  der  Abfluss  nach  unten  versperrt  wird,  leicht  seinen  Weg  nach  dem  Sin.  petr.  inf. 
nehmen,  und  muss  man  hier  nach  L.  abwägen,  ob  reichliche  Eiteraufnahme  durch  die  Jugu- 
laris  den  Patienten  nicht  mehr  gefährdet,  als  die  Unterbindung,  welche  ja  nicht  nothwendiger 
Weise  zum  Uebergreifen  der  Thrombose  auf  den  Sin.  cavern.  etc.  führen  muss.  Auch  hält 
er  es  für  nicht   unmöglich ,  dass   die  Gefahren    der  Unterbindung  durch  Eröffnen  des  Bulbus 


a)  Von  der  Probepunction  ist  nach  Leutert  im  Gegensatz  zu  vielen  anderen  Autoren 
ausser,  wenn  sie  „positiv"  ausfällt,  eine  Klärung  der  Sachlage  nicht  zu  erwarten;  die  Ueber- 
schätzung  derselben  in  diagnostischer  Beziehung  rühre  daher,  dass  man  den  wandständigen 
Thromben ,  welche  mitunter  wandständig  bleiben ,  besonders  nach  acuten  Ohreiterungen  auf- 
treten und  heftige  pyaemische  bez.  septicaemische  Erscheinimg  hervorrufen,  ja  sogar  zum 
Tode  führen  können ,  andererseits  aber  bei  der  Probepunction  ,  weil  die  Canüle  sie  durch- 
dringt, nicht  erkannt  werden,  bisher  eine  zu  geringe  Bedeutung  beigemessen  habe.  Dass  die 
Probepunction  ferner  in  denjenigen  Fällen  werthlos  ist,  wo  der  Thrombus  ober-  oder  unter- 
halb der  Punctionsstelle  sitzt,  ist  selbstverständlich.  Sie  ist  daher  nach  L.  wenn  auch  un- 
gefährlieh, so  doch  zwecklos. 

a)  Eine  Gefahr,  durch  Eröffnung  des  Sinus  zur  Thrombose  desselben  und  nachfolgender 
Pyaemie  zu  führen  oder  auch  einen  etwa  vorhandenen  gutartigen  Thrombus  hierdurch  in  einen 
infectiösen  zu  verwandeln,  wie  sie  die  meisten  Autoren  annehmen,  besteht  nach  Leutert  nicht. 
Denn  zur  Erzeugung  eines  Thrombus  gehöre  eine  länger  andauernde,  bacterielle,  entzündliche 
Einwirkung  auf  die  Venenwand  bei  Ueberschwemmung  des  Bluts  mit  Toxinen.  Ausserdem 
aber  sind  nach  L.  alle  otitischen  Thromben  schon  in  ihren  ersten  Stadien  inficirt,  wenn  auch 
vielleicht  zunächst  nur  in  geringem  Grade. 

Desgleichen  ist  nach  L.  ausser  unter  besonderen  Umständen  eine  Luftaspiration  nicht 
zu  besorgen. 
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nach  Entfernung  des  Paukenhöhlenbodens  vermindert  werden  könnten,  einer  Stelle  von  welcher 
vielleicht  auch  eine  isolirte  Bulbusthrornbose  in  Angriff  zu  nehmen  wäre.  Jedenfalls  aber 
soll  man  (vergl.  auch  Janses  [9])  den  der  Circulation  nicht  mehr  dienenden  Abschnitt  der 
Jugularis  über  der  Unterbindungsstelle  soweit  als  möglich  nach  oben  spalten ;  ist  dieses 
wegen  zu  erwartender  Blutung  zunächst  nicht  ausführbar,  so  soll  die  Eröffnung  dieses  Venen- 
abschnitts sofort  nachgeholt  werden ,  sobald  die  geringsten  Anzeichen  auftreten ,  dass  sich 
Eiter  in  ihm  befindet.  Ausser  also  in  ganz  frischen  Fällen ,  in  denen  anzunehmen  ist ,  dass 
der  sehr  kräftige  Kranke  mit  den  vom  Thrombus  ausgehenden  Infectionen  bald  fertig  wird, 
soll  die  Jugularis  nach  L.  stets  unterbunden  werden,  sobald  es  sich  um  eine  wandständige 
Thrombose  handelt.  Eine  solche  dürfe  man  annehmen,  wenn  die  Sinuswand  verfärbt  oder 
gar  erweicht  ist  und  bei  der  Incision  flüssiges  Blut  auch  von  unten  hervorstürzt.  Bei 
obturirender  Thrombose  dagegen  solle  man  nur  unterbinden,  wenn  die  Jugularis  selbst  throm- 
bosirt  ist  oder  angenommen  werden  muss,  dass  vom  Thrombus  aus  derartige  Eitermengen 
resp.  Thrombusmassen  durch  die  Jugularis  in  die  Circidation  gelangen,  dass  Patient  dadurch 
unmittelbar  gefährdet  erscheint.  Immer  aber  dürfe  die  Unterbindung  erst  nach  der 
Operation  am  Sinus  stattfinden.  Was  die  Stelle  der  Ligatur  anlangt,  so  erklärt  es  L.  im 
Gegensatz  zu  anderen  Autoren  für  unrichtig,  stets  so  tief,  als  möglich,  zu  unterbinden.  Denn 
wandständige  Thromben  reichten  fast  niemals  bis  in  die  Jugularis  herab  und  hätte  bei 
tiefer  Unterbindung  der  event.  vom  Biübus  nach  Eröffnung  des  oberen  Venenabschnitts  ab- 
fliessende  Eiter  einen  unnütz  langen  Weg.  Jedenfalls  solle  oberhalb  der  V.  faciei  commun. 
unterbunden  werden,  da  diese  fast  constant  breit  mit  der  Jugul.  ext.  communicirt,  sodass 
also,  wenn  man  unter  ihrer  Einmündung  unterbindet,  der  Strom  von  der  Jugul.  int.  durch 
die  V.  faciei  nach  der  externa  gehen  und  der  Zweck  der  Unterbindung  dadurch  vereitelt 
werden  würde.  Auch  könne  es  hiernach  zur  Thrombose  der  V.  faciei,  der  Temporalvene,  so- 
wie der  Jugul.  ext.  kommen  und  Abscesse  im  Verlauf  dieser  Gefässe  entstehen.  Sei  es  nicht 
möglich,  die  Jugularis  oberhalb  der  V.  faciei  commun.  zu  unterbinden,  so  müsse  letztere  gleich- 
falls unterbunden  werden,  wie  es  schon  Jansen  [9]  angiebt. 

Ausführlicheres  über  die  Sinus-  und  Jugularis  Operation  s.  S.  412.  Wie  aus  unserer 
Darstellung  ersichtlich,  besteht  auf  diesem  Gebiete  der  Otochirurgie  insbesondere  bez.  der 
Jugularisunterbindung  zwischen  Körneb,  Jansen,  Brieger  und  Leutert  durchaus  keine  völlige 
Uebereinstimmung,  und  dürften  die  hier  noch  strittigen  Fragen  vorläufig  als  noch  nicht  spruch- 
reif zu  bezeichnen  sein. 

Contraindicirt  wird  die  Sinusoperation  nach  Körner  [2)82])  einmal  durch  alle 
diejenigen  Verhältnisse,  welche  jede  Operation  aussichtslos  erscheinen  lassen  (vor- 
geschrittene Tuberculose,  Marasmus  und  dergl.),  sodann  ferner  durch  infectiöse 
Lungenmetastasen  und  sicher  erkannte  ausgedehnte  Leptomeningitis.  Bei  der  Osteo- 
phlebitis-pyaemie  empfiehlt  Körner  [2)9i]  stets  den  Warzentheil  zu  eröffnen  und  den 
Knochen  zu  entfernen  nicht  nur  soweit,  als  er  krank  ist,  sondern  vielmehr  so  weit 
als  seine  Zellen  hyperaemische  Schleimhaut  enthalten,  da  auch  die  entzündliche  Schleim- 
hauthyperaemie  der  Warzenzellen  Pyaemie  herbeiführen  könne.  Sinkt  das  Fieber  nach 
der  Operation  nicht  sofort  oder  treten  gar  neue  Fröste  bez.  Metastasen  auf,  so  soll 
man  nach  Körner  [ebenda] ,  falls  dieses  nicht  schon  bei  der  Eröffnung  des  Warzen- 
theils  geschah,  nunmehr  den  Sin.  transv.  freilegen  und  exploriren.  Bei  der  Pyaemie 
ohne  Sinusphlebitis  ist  die  von  Lane  [1]  auch  hier  empfohlene  Jugularisunterbindung 
nach  Körner  [2)92]  nicht  nur  überflüssig,  sondern  sogar  schädlich. 

Brieger  [3]  hält  es  bei  ,,pyaemischem"  Fieber  ohne  Metastasen  nicht  für  berechtigt, 
bereits  in  den  ersten  Krankheitstagen  den  Warzentheil  zu  eröffnen,  wenn  nicht  eindeutige 
locale  Zeichen  für  eine  Erkrankung  desselben  vorbanden  sind,  also  lediglich  auf  Grund  der 
vielleicht  fälschlich  auf  Pyaemie  bezogenen  Allgemeinerscheinungen.  Anders  aber  sei  es  bei 
der  „Dermatomyositis",  bei  deren  infauster  Prognose  die  operative  Freilegung  der  Mittel  hr- 
räume  vorgenommen  werden  dürfe,  auch  wo  die  Operation  durch  den  localen  Befund  noch 
nicht  unbedingt  indicirt  sei.  Neben  derselben  sei  hier  die  Widerstandsfähigkeit  des  Patienten 
durch  Roborantien  zu  stärken  und  die  Ausscheidung  der  Toxine  durch  reichliche  Flüssig- 
keitszufuhr zu  fördern. 

Im  Verlauf  der  Pyaemie  aufgetretene  metastatische  Abscesse  sind,  wenn  möglich,  :» 
eröffnen  und  zu  desinficiren. 

Der  bei  längerer  Dauer  der  Erkrankung  Leicht  auftretende  Decubitus  am  Kreuzbein, 
den  Trochanteren,  den  Schulterblättern,  den  Ellbogen  ist  durch  Unterlegen  von  Luft-  oder 
Wasserlassen,  durch  Reinlichkeit  und  spirituöse  Waschungen,  wenn  möglich,  zu  verhüten. 

Sehr  wichtig  ist  es,  durch  leicht  verdauliche,  aber  kräftige  Kost,  schweren  Wein  oder 
CognaC  die   Kräfte  des  Kranken  möglichst  lange  zu  erhalten. 
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Lethale  Ohrblutungen. 

Blutungen  aus  der  Carotis  interna  kommen  bei  Mittelohreiterungen  vor,  sind  aber 
selten. x)  In  einigen  Fällen  hatte  die  Eiterung  nur  wenige  Monate  bestanden.  In  der  Mehr- 
zahl derselben  trat  die  Blutung  ganz  unerwartet  auf:  ohne  äussere  Veranlassung  spritzte 
plötzlich  ein  Strahl  hellrothen  Bluts  isochron  mit  dem  Pulse  stossweise  aus  dem  Ohre  heraus. 
Seine  Dicke  war  verschieden ,  mitunter  erreichte  sie  diejenige  des  kleinen  Fingers.  Bei  ge- 
ringerer Stärke  sistirte  die  Haemorrhagie  nach  einigen  Minuten  von  selbst  oder  bei  Gehör- 
gangstamponade,  bei  grösserer,  wo  das  Blut  auch  durch  die  Ohrtrompete  in  Mimd  und  Nase 
abfloss ,  erst  bei  stundenlang  fortgesetzter  Digitalcompression  der  Carotis.  In  einem  Falle 
führte  gleich  die  erste  Blutung  und  zwar  in  wenigen  Minuten  zum  Tode,  in  den  anderen 
erfolgte  letzterer  erst  bei  einem  Recidiv  nach  wenigen  Tagen  oder  Monaten.  Bei  einem  von 
Sutphex  [1]  beobachteten  Patienten  trat  9  mal  eine  profuse  Ohrblutung  aus  der  Carotis  int. 
auf.  In  3  Fällen  wurde  die  Carotis  communis  resp.  interna  unterbunden.  In  einem  der- 
selben blieb  die  Blutung  hierauf  bis  zu  dem  nach  ca.  2  Monaten  erfolgenden  Tode  des 
Patienten  an  Lungentuberculose  dauernd  weg.  In  den  beiden  anderen  trat  sie  3  resp.  17  Tage 
nach  der  Unterbindung  und  20  resp.  24  Tage  nach  der  ersten  Haemorrhagie  von  Neuem 
auf  und  führte  nun  zum  Tode.  Bei  der  Section  fand  sich  die  knöcherne  Scheidewand 
zwischen  Canalis  caroticus  und  Paukenhöhle  in  allen  Fällen  bis  auf  dünne  zackige  Splitter 
zu  Grunde  gegangen ,  die  Eissstelle  in  der  Gefässwand  am  Uebergang  des  verticalen  in  den 
horizontalen  Theil  der  Arterie ,  also  '  am  Knie  des  Canal.  carotic. ,  und  ihre  Umgebung  auf- 
gelockert und  missfarbig.  Die  Ursache  der  Carotisarrosion  bildete  fast  in  allen  Fällen  eine 
chronische  Mittelohreiterung  mit  ausgedehnter  Caries  bei  Tuberculosen. 

Die  Prognose  ist  schlecht. 

Ausser  aus  der  Carotis  können  profuse  bez.  tödtliche  Ohrblutungen  aus  dem  Bulbus 
ven.  jugul.,  dem  Sinus  transvers.,  petros.  sup.  oder  inf.,  cavernos.  und  carotic.  (Bloch  [4]), 
der  A.  meningea  med.  oder  stylomastoid.  stammen.  Bei  den  venösen  Blutungen  (Liter,  s. 
bei  Hessler  [16)617])  strömt  dunkelrotkes  Blut  in  ziemlich  gleichmässigem  Strome  ab. 

Therapeutisch  soll  bei  stärkerer  arterieller  Blutung  nach  Hesslee  [1.  c.]  sofort  die 
Carotis  comniun.  unterbunden  werden,  nicht  aber  die  Carotis  int.,  da  dieses  bei  einer  Blutung 
aus  der  A.  meningea  med.  nichts  nützen  würde.  Freilich  hat  sich  bisher  auch  die  Unterbindung 
der  Carotis  commun.  meist  als  vergeblich  erwiesen,  da  sich  selbst  bei  doppelseitiger  Unter- 
bindung rasch  an  der  Gehirnbasis  ein  Collateralkreislauf  herstellt. 

Ueber  die  zum  Tode  führenden  malignen  Neubildungen  des  Gehörorgans 
s.  S.  331—336. 

XIII.  Ueber  die  Lebensversicherung  Ohrenkranker. 

Da  in  Folge  von  Ohrenkrankheiten  (vergl.  hierüber  S.  404- Anmerk.),  nicht  selten  der 
Tod  eintritt,  so  ist  es  natürlich,  dass,  bevor  Jemand  in  eine  Lebensversicherung  aufgenommen 
wird,  der  Zustand  seines  Gehörorgans  gründlich  untersucht  werden  muss.  Findet  sich  hier- 
bei eine  acute  oder  chronische  Mittelohreiterung  oder  eine  Otitis  ext.  diff.  bei  gleichzeitiger 
starker  Verengerung  des  äusseren  Gehörgangs  oder  Caries  der  knöchernen  Wände  des  letz- 
teren oder  gar  eine  maligne  Geschwulst  des  Ohres,  so  ist  der  Untersuchte  auf  Grund  hiervon 
abzuweisen  (cf.  Trautmanx  [23]).  Freilich  ist  es  möglich,  dass  eine  Otitis  ext.  diff.  oder 
eine  Mittelohreiterung  ausheilt.  Ist  dieses  geschehen  und  das  Ohr  schon  seit  einigen  Monaten 
trocken,  so  steht  nunmehr  der  Annahme  des  Antragstellers  zur  Lebensversicherung  nichts 
mehr  im  Wege.  War  eine  Perforation  im  Trommelfell  zurückgebheben,  so  muss  die  Prämie 
erhöht  werden,  da  die  Eiterimg  in  solchen  Fällen  erfahrungsgemäss  oft  genug  recidivirt. 

Es  scheint  heute  allgemein  üblich  zu  sein ,  dass ,  wenn  Jemand ,  der  sein  Leben  ver- 
sichern will,  angiebt,  früher  in  ohrenärztlicher  Behandlung  gestanden  zu  haben,  die  Ver- 
sicherungsgesellschaft nunmehr  von  dem  betreffenden  Otiater  ein  Attest  über  den  damaligen 
Zustand  des  Gehörorgans  einholt  und  dieses  ihrer  Entscheidung  zu  Grunde  legt.  Ein  solches 
Verfahren  ist  nach  meiner  Ansicht  wenig  zweckdienlich.  Denn  ein  früher  vorhandenes  Ohren- 
leiden ,  welches  die  Abweisung  des  Patienten  zur  Folge  gehabt  hätte ,  kann  inzwischen  ge- 
heilt und  andererseits  kann  ein  solches  Leiden,  wenn  es  auch  früher  nicht  bestand,  inzwischen 
aufgetreten  sein.  Aus  diesem  Grunde  hat  nach  meiner  Meinimg  nur  eine  otiatrische  Unter- 
suchung des  Ohres  unmittelbar  vor  Abschluss  der  Lebensversicherung  einen  wirklichen 
Werth  für  che  Gesellschaft.  Eine  solche  ist  übrigens  für  den  geübten  Specialisten  sehr  wenig 
mühevoll  und  zeitraubend. 


*)  Die  Liter,  über  Arrosion  der  Carot.  int.  mit  profuser  bez.  tödtlicher  Blutung  bis  1893 
(19  Fälle)  s.  bei  Hessler  [11  u.  16)617].     Dazu  kommt  aus  neuerer  Zeit  ein  Fall  von  Abbe  [1]. 
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XIV.  Ueber  die  Beziehungen  der  Ohrenkrankheiten 

zu  anderen  Krankheiten  und  zu  verschiedenen 

Krankheitssymptomen. 

Krankhafte  Affectionen  des  Gehörorgans  sind  nicht  nur  idiopathisch  sehr  häufig, 
treten  vielmehr  auch  ungemein  oft  im  Verlaufe  anderer  Krankheiten  auf. 

Diese  secundären  Ohraffectionen  werden,  selbst  wenn  sie  Schmerzen  und  Ohr- 
geräusche verursachen ,  —  sehr  häufig  fehlen  solche  subjectiven  Beschwerden  voll- 
kommen und  äussert  sich  das  Ohrenleiden  dann  nur  durch  eine  Herabsetzung  des  Hör- 
vermögens, welche  leider  allzu  leicht  ganz  unbeachtet  bleibt,  —  nicht  selten  ganz 
übersehen,  weil  die  übrigen  Krankheitserscheinungen  die  Aufmerksamkeit  und  das  Inter- 
esse der  Umgebung  und  des  behandelnden  Arztes  zu  sehr  absorbiren.  Es  kann  dieses 
um  so  eher  vorkommen,  als  es  sich  hier  oft  (vergl.  auch  Pontick  [1])  um  Kinder 
handelt,  welche  noch  nicht  im  Stande  sind,  über  den  Sitz  ihrer  Schmerzen  oder  ander- 
weitiger Beschwerden  Angaben  zu  machen,  oder  um  ältere  Personen,  welche  hieran 
durch  Benommenheit  des  Sensor iums  gehindert  sind. 

Aus  diesem  Grunde  ist  es  ganz  besonders  wichtig,  dass  der  Arzt 
bei  denjenigen  Krankheiten,  bei  welchen  das  Ohr  erfahrungsgemäss  sehr 
häufig  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird,  auf  den  Zustand  dieses  Organs 
von  selber  achtet,  damit  er  den  richtigen  Zeitpunkt  für  eine  erfolgreiche 
Behandlung  desselben  nicht  verpasst  und  sieh  hierdurch  einer  Versätxm- 
niss  schuldig  macht,  die  nicht  nur  für  das  Gehör  des  Patienten,  sondern 
auch  für  die  Erhaltung  seines  Lebens  verhängnissvoll  werden  kann. 

Wir  haben  diejenigen  Organ-  und  Allgemeinerkrankungen,  bei  welchen  das  Ohr  mit 
Vorliebe  afficirt  wird  und  bei  denen  anscheinend  ein  ursächlicher  Zusammenhang  zwischen 
dem  Ohrenleiden  und  der  anderweitigen  Erkrankung  besteht,  bei  der  Besprechung  der  ein- 
zelnen Ohrenkrankheiten  bereits  vielfach  erwähnt.  Es  sind  dieses,  um  kurz  zu  recapituhren, 
die  acuten  und  chronischen  Affectionen  der  Nase,  des  Nasenrachenraums  und  des  Rachens, 
ferner  von  den  acuten  Infectionskrankheiten  Scharlach,  Masern,  Pocken,  Diphtherie, 
Typhus,  Influenza,  Cerebrospinahneningilis ,  Mumps ,  von  den  chronischen  Scrophulose, 
Tuberculose  und  Syphilis. 

Da  die  bei  einzelnen  dieser  Krankheiten  und  einigen  anderen  auftretenden  Ohren- 
leiden  in  ihren  Erscheinungen  manche  Eigentümlichkeiten  aufweisen,  so  halte  ich  es 
für  zweckmässig,  dieselben  hier  nochmals  einer  zusammenhängenden  Besprechung  zu 
unterziehen,  um  so  mehr,  da  es  mir  wünschenswerth  erscheint,  die  Aufmerksamkeit 
der  Aerzte,  welche  durch  die  übrigen  Symptome  der  Allgemeinerkrankung  häufig  voll- 
kommen absorbirt  wird,  hierdurch  auf  diese  oft  nur  geringe  und  undeutliche  Erschei- 
nungen verursachenden,  deshalb  aber  nicht  weniger  wichtigen  Organerkrankungen  ganz 
besonders  hinzulenken.  Namentlich  bei  kranken  kleinen  Kindern,  die  über  den 
Sitz  ihrer  Schmerzen  noch  keine  Angaben  machen  können,  und  bei  comatös- apathisch 
darniederliegenden  schwerkranken  Erwachsenen,  bei  denen  das  Gleiche  der  Fall 
ist,  sollte  eigentlich  täglich  das  Trommelfell  inspicirt  werden,  um  das  Vorhandensein 
einer  Mittelohrentzündung  rechtzeitig  zu  erkennen.  ////  Folgenden  gehe  ich  daher 
eine  kurze,  auf  Einzelheiten  nicht  näher  eingehende,  zusammenfassende  Dar- 
stellung der  Ohrenkrankheiten  bei  Typhus,  Scarlatina,  Diphtherie .  Masern .  In- 
fluenza,  Mumps,  Pneumonie,  bei  Erkrankungen  des  Centralnervensystems ,  sowie 
bei  Tuberculose,  Syphilis,  Diabetes,  Morbus  Brightii  and  Leukaemie,  indem  ich 
bezüglich  ausführlicherer  Details  auf  das  bei  der  speciellen  Pathologie  and 
Therapie  der  liier  vorkommenden  Ohraffectionen  Aasgefährte  verweise.*) 

')  Die  :>/  Affectionen  <I>t  Nase,  des  Nasenrachenraums  und  des  Rachens  hinzu- 
tretenden Ohrenkrankheiten  zeigen  in   ihrem  Verlauf  von   den  genuinen   keine  erheblichen 
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Ausserdem  aber  möchte  ich  an  dieser  Stelle  nochmals  hervorheben, 
dass  Ohrenleiden  öfter,  als  man  gewöhnlich  glaubt,  den  Ausgangspunkt 
für  andere  Erkrankungen  schwerster  Art,  nämlich  für  Meningitis,  Hirn- 
abscess,  Sinusthrombose,  Pyaemie  und  Septicaemie  bilden,  und  dass  der 
Causahiexus  zwischen  diesen  wenn  auch  nicht  immer,  so  doch  ohne  grössere  operative 
Eingriffe  fast  stets  zum  Tode  führenden  Krankheiten,  welche  S.  403 — 449  ausführlich 
besprochen  wurden,  und  einem  Ohrenleiden  während  des  Lebens,  ja  sogar  bei  der  Autopsie 
häufig  genug  nicht  erkannt  wird.  Nicht  wenige  Kranke,  welche  an  hohem  Fieber, 
Symptomen  meningiti  scher  Reizung  oder  Schüttelfrösten  leiden,  sterben  mit  der 
Diagnose  „Typhus,  Malaria"  oder  auch  „Meningitis",  ohne  dass  der  behandelnde 
Arzt  zu  der  Erkenntniss  gelangt,  dass  es  sich  hier  um  einen  pyaemischen  oder 
intracraniellen  Krankheitsprocess  handelt,  welcher  durch  eine  Ohreiterung  in- 
ducirt  wurde.  Da  letztere  selber  mitunter  nur  sehr  geringe  Erscheinungen  verursacht, 
ist  dieses  nicht  weiter  wunderbar.  Aber  gerade  weil  dem  so  ist,  sollte  es  sich 
jeder  Arzt  zur  Pflicht  machen,  in  einem  einschlägigen  Fall  die  Ohren  sach- 
verständig untersuchen  zu  lassen.  Es  ist  dieses  um  so  wichtiger,  als  es  sich  hier 
ja  nicht  nur  um  Sicherung  der  Aetiologie  und  der  Diagnose  handelt,  vielmehr  bei  rich- 
tiger Erkenntniss  des  zu  Grunde  liegenden  Leidens  durch  Entleerung  von  etwa  im 
Ohre  oder  auch  bereits  in  der  Schädelhöhle  zurückgehaltenem  Eiter  sehr  wohl 
therapeutische  Erfolge  erzielt,  mitunter  die  Patienten  vom  Tode  errettet 
werden  können. 

Aus  dem  gleichen  Grunde  sollte  eine  sachverständige  Untersuchung  der 
Ohren  stets  in  solchen  Fällen  vorgenommen  werden,  wo  zwar  noch  keine  intra- 
cranielle  Erkrankung,  keine  Pyaemie  oder  Septicaemie  besteht,  wohl  aber  Symptome, 
welche  gleichfalls  oft  genug  vom  Ohre  au,s  hervorgerufen  werden,  und  für  welche 
eine  anderweitige  zweifellose  Ursache  am  Körper  nicht  aufgefunden  werden 
kann.  Hierhin  gehören  Fieber,  Kopfschmerzen,  Schwindel,  Uebelkeit  und 
Erbrechen.  Diese  Krankheitserscheinungen  sind  in  ihrer  Beziehung  zu  Ohrenleiden 
in  der  allgemeinen  Symptomatologie  der  letzteren  (S.  99  — 103)  bereits  genügend 
besprochen.  Ueber  das  bei  Ohrenkrankheiten  häufige  Vorkommen  von  Facialis- 
lähmung,  Epilepsie,  Eclampsia  infantum  und  anderer  Reflexneurosen 
soll  am  Schlüsse  dieses  Capitels  noch  Einiges  mitgetheilt  werden. 

Ausführliche  Angaben  über  die  dieses  Capitel  betreffende  Literatur,  sowie  über  das 
sehr  viel  seltenere  und  deshalb  hier  nicht  zusammenfassend  abgehandelte  Vorkommen  von 
Ohraffectionen  bei  Malaria,  Arthritis,  Polyarthritis  rheumatica ,  Rhachitis ,  Anacmie, 
Chlorose,  perniciöser  Anaemie,  Scorbut,  Purpura  haemorrhagica,  Haemopliilie,  Kreislauf- 
störungen, Anomalieen  des  Sexualapparats ,  Hysterie,  Neurasthenie,  Chorea,  Intoxicationen, 
Krankheiten  der  Haut,   der  Zähne  und  des  V er dauungstr actus  finden  sich  bei  Haug  [1]. 

A.  Ueber  die  Erkrankungen  des  Gehörorgans 

i)  bei  Typhus 

a)  abdominalis: 

Bei  diesem  sind  leichtere  Mittelohrcatarrhe  und  -entzündungen  mit  serösem,  schlei- 
migem oder  schleimig-eitrigem  Secret  ziemlich  häufig,  finden  aber,  insbesondere  wenn 
sie,  wie  dieses  oft  der  Fall  ist,  zunächst  auffällige  Störungen  seitens  des  Gehörorgans 
nicht  verursachen,  meist  erst  in  der  Reconvalescenz  Beachtung.  Seltener  sind  die 
perforaiiven  Mittelohrentzündungen. 

Bezold  [25]   fand   letztere    bei    1243  Typhuskranken    nur  41  mal,    also  nur  bei  3,3°/0 


Abweichungen.  Nur  pflegen  sie  bei  chronischer  Erkrankung  der  genannten  Höhlen  häufiger 
zu  recidiviren  und  sich  hartnäckiger  zu  erweisen,  was  bei  Stellung  der  Prognose  berück- 
sichtigt werden  muss. 

29  * 
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der  Fälle.  Ihr  Eintritt  fällt  in  der  Eegel  in  die  4.  oder  5.  Woche  der  Erkrankung.  Sie 
entstehen  nach  B.  entweder  durch  directe  Fortpflanzung  der  hei  Typhus  sehr  häufigen  ein- 
fachen oder  diphtheroiden  Eachenentzündungen  auf  das  Mittelohr  (Hoffmann  [2] ,  Wagen- 
häüser  [3])  oder,  indem  letzteres  durch  aus  dem  Nasenrachenraum  eindringende  z.  B.  durch 
kräftiges  Schnäuzen  hineingeschleuderte  septische  Secrete  inficirt  wird ,  oder  endlich  durch 
von  einer  Endocarditis  und  Thromben  des  linken  Herzens  oder  Eiterungsherden  in  der  Peri- 
pherie ausgehende  Embolieen  in  die  Gefässe  der  Mittelohrschleimhaut. 

Die  Otitis  med.  acuta  perforativa  pflegt  nach  Bezold  beim  Typhus  sehr 
heftig  aufzutreten  und  schwere  subjective  und  objective  Entzündungsersclieinungen 
sowie  starkes  Fieber  zu  verursachen.  Der  Warzentheil  ist  häufig,  mitunter  schon  von 
Anfang  an,  stark  in  Mitleidenschaft  gezogen. 

Nach  Briegek  [1 )  103]  handelt  es  sich  hier  nicht  selten  um  primäre  Osteomyelitis  des 
Warzentheils  (vergl.  auch  Paul  Wolff  [1]  und  Haug  [1)94]).  Anders  lassen  sich  nach  Briegek. 
diejenigen  Fälle,  wo  sich  bei  geringfügiger  oder  gar  erst  nachträglicher  Erkrankung  der  Pauke 
innerhalb  kürzester  Frist  ausgedehnteste  Destructionen  im  Warzentheil  finden,   nicht  deuten. 

Zuweilen  finden  sich  auf  der  Paukenhöhlenschleimhaut  croupöse  Membranen ,  die  man 
mitunter  durch  das  Trommelfell  hindurchsehen  kann. 

Die  Eiterung  dauert  bei  der  typhösen  Form  der  Otitis  med.  purul.  acuta  meist  länger 
an,  als  bei  der  genuinen;  dennoch  scheint  die  Trommelfellperforation  bei  der  Mehrzahl  der 
Kranken  später  wieder  zu  vernarben  und  das  Hörvermögen  zur  Norm  zurückzukehren. 

Auch  in  schweren  Fällen  mit  Erkrankung  des  Warzentheils,  mit  Caries  und 
Necrose    des  Schläfenbeins,    mit  Facialislähmung   ist    Heilung    nicht   ausgeschlossen. 

Andererseits  kann  natürlich  auch  bei  im  Typhus  entstandener  acuter  Mittelohr- 
eiterung sowohl  vor  wie  nach  Eintritt  des  Trommelfelldurchbruchs  eine  lethale  Folge- 
krankheit der  Ohraffection  (Meningitis,  Sinusphlebitis  etc.)  auftreten  und  den  Tod 
herbeiführen. 

Die  Catarrhe  sowohl  wie  die  eitrigen  Entzündungen  des  Mittelohrs  sind  beim  Typhus 
nicht  selten  mit  peripherer  oder  centraler  Acusticuserkrankung1)  bez.  Einwirkung  des  Typhus- 
processes  auf  die  Hörcentren  vergesellschaftet  und  daher  häufig  mit  sehr  hochgradigen 
Hörstörungen  verbunden.  Letztere  können  indessen  allmählich  entweder  vollkommen  oder 
wenigstens  theilweise  verschwinden.  In  anderen  Fällen  bleiben  sie  bestehen.  Selbständig 
auftretende  nervöse  Schwerhörigkeit ,  in  vielen  Fällen  wahrscheinlich  durch  centrale  Ver- 
änderungen, 2)  in  anderen  durch  Labyrinthhyperaemie  oder  -haemorrhagie3)  bedingt,  findet  man 
beim  Typhus  öfters  schon  im  Beginn  oder  gar  im  Prodromalstadium. 

Nicht  selten  findet  ein  Durchbruch  von  Protisabscessen  in  den  äusseren  Gehörgang  statt 
(VmcHow  [7]). 

Therapie:  Prophylactisch  empfiehlt  Bezold,  falls  das  Allgemeinbefinden  der  Kranken 
es  gestattet,  die  im  Nasenrachenraum  stagnirenden  Secrete  durch  öftere  Anwendung  eines 
Zerstäubers  oder  öfteres  Auswischen  mit  einem  in  antiseptische  Flüssigkeit  getauchten 
Schwamm  zu  entfernen  und  hierauf  in  das  Cavum  pharyngonasale  Borsäurepulver  einzublasen. 
Im  Uebrigen  ist  die  Behandlung  der  typhösen  Ohrerkrankungen  dieselbe  wie  die  der  genuinen. 
Bei  grosser  Schmerzhaftigkeit  des  Warzentheils  locale  Blutentziehung,  Eis  bez.  Jodanstrich, 
bei  subperiostaler  Eiterbildung  Incision.  Schavautzf;  [7)250]  empfiehlt  für  alle  heftigen 
Fälle  typhöser  Mittelohrentzündung  möglichst  frühzeitige  Trommelfellparacentese. 

b)  exanthematicus : 

Hier  fand  Hautmann  [17]  unter  130  Fällen  42  mit  Ohrerkrankung,  13  mal  Otitis 
med.  9  mal  mit  Trummelfellperfuration ,  2  mal  mit  Mastoiditis,  4  mal  Recidive  früherer 
Affectionen,  3  mal  Labyrintherkrankung. 

e)  recurrens: 

Hier  fand  Luchhan  [1]  unter  180  Fällen  15  mal  acute  eitrige  Mittelohrentzündung,  die 
das  gewöhnliche  Bild  darbot.     Mitunter  kommt  es  hier  auch  zu  Labyrinthblutungen. 


')  Moos  [39]  fand  häufig  kleinzellige  Infiltration  der  häutigen  Labyrinthe,  die  in  eitrig1' 
Entzündung  übergehen  und  zu  Atrophie  und  Necrose  führen  kann. 

-''    SCHWABTZE    [19)289    U.    45],    Hc-FFMANH    [2],    BsZOLU    [25]. 
'    TOYNBEH    [1)366],    LuCAB    [42,1216]. 
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2)  bei  Scarlatina  und  Diphtherie: 

Die  Scarlatina  ist  diejenige  Infectionskrankheit ,  welche  die  meisten  schweren 
Affccüonen  des  Gehörorgans  zur  Folge  hat. v)  Freilich  beobachtet  man  auch  bei 
ihr  öfters  leichte  Fälle  von  Ohrerkrankung  z.  B.  von  acutem  Mittelohrcatarrh  oder 
acuter  Mittelohreiterung,  welche  rasch  und  vollkommen  geheilt  werden  können.  Anderer- 
seits aber  kommen  bei  Scarlatina  sehr  häufig  die  bösartigsten  Formen  acuter 
Mittelohrentzündung  vor,  welche  oft  genug  nicht  nur  zu  totalem  Verlust 
des  Hörvermögens,  sondern  auch  zum  Tode  führen.*) 

Ein  Theil  dieser  Fälle  ist  nach  älterer  Anschauung  diphtherischer  Natur3),  und  würden 
wir  die  Zahl  derselben  um  so  grösser  finden,  je  häufiger  wir  Gelegenheit  haben,  das  Ohr  schon 
im  Beginn  der  Entzündung  zu  untersuchen,  also  zu  einer  Zeit,  wo  die  Membranen  noch  nicht 
abgestossen  sind ,  und  die  Erkrankung  bereits  das  Aussehen  einer  einfachen  suppurativen 
Entzündung  angenommen  hat.  In  einem  anderen  Theil  der  schwereren  Fälle  aber  handelt 
es  sich  nicht  um  „diphtherische",  sondern  um  rein  eitrige  Entzündung,  welch'  letztere  entweder 
von  vornherein  zu  ungünstigem  Verlauf  tendirt  oder  Airfangs  ärztlicherseits  nicht  genügend 
beachtet  worden  ist.  Die  diphtheroide  Entzündung  des  Mittelohrs ,  bei  welcher ,  wenn  nicht 
zufällig  eine  Combination  von  Scharlach  und  ächter  Diphtherie  vorliegt,  der  Diphtheriebacillus 
nicht  gefunden  wird ,  kommt  beim  Scharlach  gewöhnlich  durch  Fortpflanzung  des  Processes 
von  dem  in  gleicher  Art  erkrankten  Nasenrachenraum  aus  zu  Stande  (0.  Wolf  [3  u.  4]), 
seltener  ohne  eine  solche  als  directe  Aeusserung  der  scarlatinösen  Allgemeinmfection ,  eine 
Entstehungsart,  die  sowohl  beim  Scharlach  wie  bei  anderen  Infectionskrankheiten  für  manche 
Fälle  von  catarrhalischer,  eitriger  oder  „diphtherischer"  Mittelohrentzündung  sowie  von  Laby- 
rmtherkrankung  eine  grosse  Wahrscheinlichkeit  hat. 

Die  scarlatinöse  Mittelohr  erkrankung  befällt  nach  Henoch  [1)  636]  in  manchen 
Epidemieen  mehr  als  die  Hälfte  aller  Scharlach  fälle.  Sie  stellt  sich  gewöhnlich  zur 
Zeit  der  Absehuppung,  zuweilen  aber  auch  schon  früher  ein. 

Die  Mittelohrentzündung  beginnt  meist  mit  sehr  heftigen  Schmerzen ,  welche  auch 
nach  dem  Eintritt  der  Trommelfellperforation  in  der  Begel  noch  Tage  lang  anhalten,  bei  der 
diphtherischen  Form  allerdings  wegen  der  speeifischen  Anaesthesie  der  sensiblen  Nerven  zu- 
weilen auch  vollkommen  fehlen  können.  Häufig  verursacht  sie  vorübergehend  eine  erhebliche 
Zunahme  der  Temperaturerhöhung  und  der  etwa  bestehenden  Hirnsymptome ,  sodass  bei 
kleinen  Kindern  Delirien,   Convulsioneu  und  Somnolenz  nicht  selten  beobachtet  werden. 

Durch  rapiden  Zerfall  der  Gewebe  entstehen  bei  der  scarlatinösen  Mittel- 
ohrentzündung auffallend  schnell  ausgedehnte  Trom?nelfelldefecte.  Schon  in  den 
ersten  Tagen  kann  das  ganze  Trommelfell  zu  Grunde  gegangen  sein. 

Bald  nach  Eintritt  der  Perforation  sieht  man  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung ,  wenn 
es  sich  um  einen  diphtheroiden  Process  in  der  Paukenhöhle,  handelt ,  —  häufig  besteht 
auch  bei  vorhandener  Nasemachendiphtherie  nur  Hyperaemie  oder  Haemorrhagie  im  Mittel- 
ohr oder  auch  einfache  resp.  eitrige  Mittelohrentzündung4)  —  mitunter  in  der  Paukenhöhle 
oder  auch  in  der  Tiefe  des  äusseren  Gehörgangs  Membranen,5)  welche  sich  sowohl  durch 
Ausspritzen  des  Ohres  wie  auch  mit  der  Pincette  nur  schwer  von  ihrer  Unterlage  entfernen 
lassen.  Letztere  beginnt  hierbei  leicht  zu  bluten.  Vor  einer  Verwechslung  dieser  Membranen 
mit  Fetzen  macerirter  Epidermis,  welche  übrigens  nur  Ungeübten  begegnen  kann,  schützt 
die  microscopische  Untersuchimg.  Der  Ausfluss  ist  in  den  ersten  Tagen  nach  Eintritt  der 
Trommelfellperforation  gewöhnlich  gering,  serös-eitrig,  später  nach  Abstossung  der  Membranen 
sehr  abundant,  häufig  übelriechend,  missfarbig  oder  blutig  tingirt.  In  manchen  Fällen  von 
„diphtherischer"  Mittelohrentzündung  breitet  sich  der  Process  nach  Zerstörung  des  Trommel- 
fells nicht  nur  auf  den  äusseren  Gehörgang,  sondern  auch  auf  die  Ohrmuschel  aus. 

Die    diphtheroide   Mittelohrentzündung    verläuft   übrigens    nicht   selten    auch   ohne 


:)  cf.  Bezold  [26)  251  ff. J.  5— 10°/0  aller  Ohrerkrankungen,  12— 28°/0  aller  Ohreiterungen 
rühren  nach  den  von  Haug  [1)52]  zusammengestellten  statistischen  Uebersichten  von  Schar- 
lach her.  Nach  Schmaltz  [2]  ist  derselbe  in  42,6°/0  der  Fälle  auch  die  Ursache  der  Taub- 
stummheit (vergl.  Haug  [1)52).  Nach  Bukckhardt-Mekian  [2]  fand  sich  das  Gehörorgan  bei 
einer  Scharlachepidemie  in  33,  bei  einer  anderen  in  22°/0,  nach  Bürkner  [19)  197]  sogar  in 
68°/0  der  Fälle  in  Mitleidenschaft  gezogen. 

2)  cf.  Katz  [5  u.  6].  —  3)  cf.  Wurden  [2],  Burckhardt-Merian  [2],  Politzer  [6)343], 
Marias  [2],  Blau   [2],  Katz  [1  u.  5],  Hirsch  [1],  Siebenmann  [12],  Gottstein  [6],  Moos  [19]. 

4)  Moos  [19],  Moos  u.  Steinbrügge  [9],  Hiusch  [1],  Wendt  [9],  Schwartze  [7)  180  u.  2)73]. 

5)  Küpper  [1)20],  Marian  [2],  Stocquart  [1],  Hirsch  [1],  Moos  [19]. 
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Perforation  des  Trommelfells  und  ohne  Eiterung,  und  es  ist  wichtig,  sich  stets 
gegenwärtig  zu  halten,  dass  bei  der  als  Scharlachdiphtherie  bezeichneten 
Affection  schwere  Alterationen  im  Cavum  tympani,  ja  sogar  Necrose 
der  Labyrinthwand  vorhanden  sein  können,  wenn  auch  das  Trommel- 
fell nicht  perforirt  ist  und  relativ  wenig  verändert  erseheint. 

In  der  Eegel  besteht  Schwellung  der  Glandulae  auriculares,  submaxillares  und  cervi- 
cales.  Oft  gehen  bei  der  einfachen  scarlatinösen  sowohl  wie  bei  der  scarlatinös-diphtherischen 
Mittelohreiterung  auch  die  Gelenkverbindungen  und  Bänder  der  Gehörknöchelchen  durch 
Schmelzung  zu  Grunde ,  sodass  letztere  gelockert  und  exfoliirt  werden  können. 1)  Ebenso 
kommt  es  hier  häufig  sehr  rasch  —  nicht  selten  bereits  in  wenigen  Tagen  ■ —  zur  Caries 
und  Necrose  der  Gehörknöchelchen  und  des  Schläfenbeins ,  welch'  letztere  durch 
Arrosion  des  Canalis  Falloppiae  Facialislähmung ,  durch  Zerstörung  der  inneren  Pauken- 
höhlenwand  und  Uebergang  des  Eiterungsprocesses  auf  das  Labyrinth  totalen  Gehörverlust 
und  durch  Eröffnung  der  knöchernen  Schädelkapsel  sowie  durch  weitere  Ausbreitung  des 
Eiterungsprocesses  vom  Labyrinth  aus  tödtlich  verlaufende  Meningitis,^)  Hirnabscess 
oder  Sinusphlebitis  und  Pyaemie  herbeiführen  können.  Bei  Labyrintheiterung  treten 
Schwindel  und  taumelnder  Gang  auf,  welche  die  Krankheit  indessen  gewöhnlich  nur  einige 
Monate  überdauern.  Nach  Thost  [1]  ist  ein  nicht  seltenes  Initialsymptom  des  Schar- 
lachs eine  Anschwellung  der  Rachenmandel. 

Selbst  bei  günstigem  Verlauf  hält  die  Mittelohreiterung  fast  immer  mindestens 
2 — 3  Monate  an,  sehr  häufig  indessen  wird  sie  chronisch.  Im  acuten  Stadium  zeigt  das 
Hörvermögen  meist  eine  bedeutende  Herabsetzung,  welche  später  allerdings  zurückgehen 
kann.  Oft  genug  aber  bleibt  hochgradige  Schwerhörigkeit ,  mitunter  gar  Taubheit 
bestehen ,  welch'  letztere ,  wenn  sie  in  den  ersten  Lebensjahren  eintritt  und  doppelseitig  ist, 
zur  Taubstummheit  führt.  Auf  der  anderen  Seite  giebt  es  auch  Fälle,  in  denen  trotz 
grossen  Trommelfelldefects  nach  Ablauf  der  eitrigen  oder  diphtheroiden  Mittelohrentzündung 
eine  recht  gute  Hörweite  erhalten  bleibt.  Immerhin  aber  sind  die  bei  Scarlatina  bez.  scarla- 
tinöser  Diphtherie  auftretenden  Formen  der  Otit.  med.  acuta  perforativa,  sowohl  die  diph- 
theroiden wie  die  eitrigen,  im  Ganzen  auffällig  bösartig,  und  ist  ihre  Prognose  weit  un- 
günstiger, als  diejenige  der  Mittelohreiterungen  beim  Typhus.  Mitunter  kommt  es  bei 
Nasenrachendiphtherie  auch  zur  Necrose  der  knorplig -häutigen  Tuba  (Moos  [19]). 

Eine  diphtherische  Lähmung  des  Gaumensegels ,  welche  bekanntlich  nur  nach  der 
ächten  Diphtherie  vorkommt,  beeinträchtigt  die  Ventilation  des  Mittelohrs  (s.  S.  232)  und 
verursacht  hierdurch  hartnäckige  Hyperaemieen  und  Catarrhe  in  demselben. 

Die  Mittelohrschleimhaut  zeigt  sich  bei  diphtherischer  Erkrankung  stellenweise  von 
einem  Fibrinnetz  durchzogen. 

Das  innere  Ohr  leidet  beim  Scharlach  entweder  durch  Erhöhung  des  intralabyrinthären 
Drucks  in  Folge  von  Tubenabschluss  bez.  Auflagerung  von  Paukenhöhlenexsudat  auf  die 
Fenstermembranen  oder  durch  entzündliche  Veränderungen ,  welche  hier  sowohl  selbstständig 
wie  als  Folge  der  Mittelohrentzündung  auftreten  können ,  oder  endlich,  namentlich  bei  Diph- 
therie der  Paukenhöhle,  durch  Zerstörung  der  Fenstermembranen  und  Ausfluss  des  Labyrinth- 
wassers. Bei  Diphtherie  zeigt  das  Labyrinth  häufig  entzündliche  Veränderungen,  Hyperaernie, 
Blutextravasate  in  Folge  von  Thrombose  und  Necrose  der  Gefässe,  eitrige  Infiltration,  Necrose 
sowohl  des  häutigen  wie  auch  des  knöchernen  Labyrinths  und  die  Producte  entzündlicher 
Neubildung  (Bindegewebe  und  Knochensubstanz)  (Moos  [39]).  Verursacht  wird  die  Erkran- 
kung des  Labyrinths  ebenso  wie  die  dos  Mittelohrs  und  der  Pyramide  bei  Diphtherie  nach 
Moos  [11,  32,  33  u.  50]  durch  Einwanderung  von  Streptococcen  und  Staphylococcen. 
das  Labyrinth  gelangen  dieselben  nach  ihm  entweder  durch  die  Blutgefässe  oder  aus  dem 
Subarachnoidealraum  durch  den  Aquaeduct.  Cochleae  oder  endlich  aus  dem  mit  den  Lymph- 
gefässcn  der  Nasenschleimhaut  communicirenden  Subduralraum  durch  die  subduralen  Spalten 
des  Acusticus  oder  durch  den  Aquaeduct.  vstibuli.  Necrotischen  Zerfall  und  Neubildung 
neben  einander  fand  er  bei  diphtherischer  Erkrankung  des  Ohres  auch  in  den  Markräumen 
des  Schläfenbemknochens. 

Nicht  oft  genug  kann  hervorgehoben  werden,  wie  wichtig  es  ist, 
in  jedem  Fall  von  Scarlatina  oder  Diphtherie  das  Verhalten  des  Gehör- 
organs auf's  Sorgfältigste  zu  überwachen.  Gerade  bei  diesen  Krank- 
heiten entwickeln  sich  die  Ohrcomplicationen  oft  ganz  schleichend, 
ohne    irgend    welche    auf    das    Ohr    direct    hinweisenden    Symptome    zu 

l)  0.  Wo,,    [7  .         -i  Eatz  [5  u.  6]. 
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verursachen.       Oft     deutet     auf    Erkrankung     desselben    nur     das    Fort- 
bestehen oder  ein  erneutes  Auftreten  von  Fieber  hin. 

Ist  das  Ohr  im  Scharlach  oder  bei  der  Diphtherie  erkrankt,  so  suche  man, 
wenn  irgend  möglich,  sofort  specialist ische  Hülfe  nach.  Denn  wenn 
auch  der  Ohrenarzt  hier  nicht  immer  im  Stande  sein  wird,  den  völligen  Verlust  des 
Hörvermögens  zu  verhüten,  so  wird  es  ihm  bei  frühzeitiger  Consuitation  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  doch  gelingen,  Erkrankungen  des  Ohres  noch  zur  Heilung  zu 
führen,  die  bei  anfänglicher  Vernachlässigimg  einen  ungünstigen  Verlauf  nehmen. 

Die  primäre  Raehendiphtherie x)  ist  nach  früheren  Annahmen  seltener,  als 
die  scarlatinöse  mit  Erkrankung  des  Ohres  complicirt. 

Freilich  ist  zu  berücksichtigen,  dass  auch  bei  crstercr  ebenso  und  noch  viel  häufiger 
wie  bei  der  scarlatinösen  Form  eine  diphtherische  Mittelohraffectiou  längere  Zeit  bestehen 
kann,  ohne  auffallende  Symptome,  wie  Eiterung,  Trommelfellperforation  etc.,  hervor- 
zurufen. Dazu  kommt,  dass  es  sich  häufig  um  kleine  Kinder  handelt,  die  auf  etwaige 
Schmerzen  im  Ohr  noch  nicht  aufmerksam  machen  können,  und  dass  häufig  genug  die  Schwere 
der  Allgemeinerkrank ung  die  Localisation  im  Ohr  übersehen  lässt.  Lommel  [1]  fand  unter 
25  Fällen  von  genuiner  Diphtherie,  bei  denen  die  Schläfenbeinsection  von  Sieuenmann  aus- 
geführt war,  24,  bei  welchen  eine  Mittelohrentzündung  nachgewiesen  wurde.  Letztere  ge- 
hört daher  nach  ihm  fast  zum  Bilde  der  diphtherischen  Erkrankung  der 
Respirationsorgane.  In  2  Fällen  bestand  nur  catarrhalischer  Tubenverschluss,  in  5  Otit. 
med.  catarrhal.  acuta  ohne  Exsudation,  in  4  Otit.  med.  catarrh.  acuta  mit  Ansammlung  von 
schleimigem  Secret,  in  13  Otit.  med.  purul.  acuta.  Unter  letzteren  fanden  sich  bei  zweien 
Diphtheriemembranen  im  Mittelohr.  In  keinem  -von  den  24  Fällen  bestand  eine 
Trommelfellperforation.  Da  die  Schleimhautauskleidung  der  knorpligen  Tuba  in  21  Fällen 
normal  gefunden  wurde ,  handelt  es  sich  nach  Lommel  [1.  c]  bei  der  die  genuine  Diphtherie 
eomplicirenden  Mittelohrerkrankung  nicht  um  einen  per  tubam  fortgeleiteten  Process,  sondern 
um  eine  die  Eachendiphtherie  begleitende  Erkrankung  nach  Analogie  der  in  Nieren-,  Milz-, 
Darmschleimhaut  und  serösen  Höhlen  vorkommenden.  Das  Trommelfell  war  in  den  24  Fällen 
nur  wenig  afficirt;  17  mal  fehlte  jede  entzündliche  Injection  an  demselben.  Lommel  zieht 
aus  der  Schläfenbeinuntersuchung  bei  obigen  25  Fällen  den  Schluss,  dass  der  als  Compli- 
cation  der  Diphtherie  des  Eespirationstractus  auftretende  Mittelohrprocess  im  Gegensatz  zu 
der  Ausicht  anderer  Autoren  meist  leicht  und  durchaus  nicht  stürmisch  verläuft. 

Ueber  die  Diphtherie  des  äusseren  Ohres  s.  S.  152,  über  Labyrintherkrankung  nach 
Diphtherie  vergl.  Haug  [1)69],  Kretschmann  [3)236],  Moos  [ll)i  ff.]. 

Therapeutisch  verordne  man  zur  Lösung  der  diphtherischen  Membranen  öfteres 
Anfüllen  des  Gehörgangs  mit  lauwarmem  Ealkwasser.  Hat  dieses  15 — 20  Minuten  ein- 
gewirkt, so  spritze  man  das  Ohr  mit  3°/niger  Borsäurelösung  aus  und  insufflire  eine  geringe 
Menge  von  Borsäurepulver.  Schwartze  [7)  181  u.  250]  empfiehlt",  um  die  ausgedehnten  Zer- 
störungen des  schallleitenden  Apparates  zu  verhüten  und  etwaige  heftige  Schmerzen  abzu- 
kürzen ,  frühzeitige  Vornahme  der  Trommelf ellparacentese.  Im  Uebrigen  ist  die  Behand- 
lung der  im  Verlauf  des  Scharlachs  oder  der  Diphtherie  auftretenden  Mittelohr  äff ectionen 
dieselbe  wie  die  der  genuinen  (vergl.  also  S.   191,  200,  216,  238,  241,  264  u.  272). 

Bei  ächter  Diphtherie  des  Ohres  würde  Behring' s  Heilserum  in  Anwendung  zu  bringen  sein. 

Prophylactisch  vermeide  man  bei  Nasenrachendiphtherie ,  falls  beide  oder 
wenigstens  ein  Ohr  noch  gesund  sind,  Einspritzungen  in  die  Nase,  da  durch  Ein- 
dringen der  Flüssigkeit  in  die  Tuha  Eust.  leicht  eine  diphtherische  Erkrankung  des 
Mittelohrs  zu  Stande  gebracht  werden  kann  (cf.  Gottstein  [6)21],  Uebantschitsch 
[2)327]).  Statt  ihrer  verwende  man  zum  Eeinigen  des  Nasenrachenraums  den  in 
Fig.  1   (Taf.  XVIII)  abgebildeten  Zerstäubungsapparat. 

Bei  im  Verlauf  der  Scarlatina  und  der  Diphtherie  aufgetretener  Labyrinthaffection 
sind  einerseits  in  frischen  Fällen  Application  des  Eisbeutels  auf  das  Ohr  (Katz  [5]),  anderer- 
seits subcutane  Pilocarpininjectionen  (0.  Wolf  [4],  Moos  [10  u.  11],  Kretschmann  [1.  c.]) 
empfohlen  worden  (s.  S.  144  u.  145).  Letztere  können  auch  in  chronischen  Fällen  noch  ver- 
sucht werden,  sollen  aber,  wenn  es  das  Allgemeinbefinden,  speciell  der  Zustand  des  Herzens, 
welchen  man  durch  Darreichung  von  Wein  ja  stärken  kann,  irgend  gestattet,  auch  möglichst 
frühzeitig  Anwendung  finden. 


x)  cf.  Wreden  [2],  Wendt  [9],  Küpper  [1],  Moos  u.  Steinisrügge  [9],  Stocquart  [1], 
Hirsch  [1],  Moos  [11   u.   19],  Bezold  [26)258],  Podack  [1],  Lommel  [1]  u.  A. 
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3)  bei  Masern: 

Früher  nahm  man  an  (cf.  Bübkneb,  [13  u.  4)376],  dass  Erkrankungen  des  Ohres  bei 
Masern  seltener  seien,  als  heim  Scharlach,  hei  welch'  letzterem  die  Pharyngitis  eine  constante 
Erscheinung  ist.  Nach  neueren  Untersuchungen  ist  dieses  nicht  richtig.  Vielmehr  ist  nach 
Bezold-Eudolph  [1]  die  acute  eitrige  Mittelohrentzündung,  „welche  sich  regelmässig 
bei  allen  Ohrsectionen  im  Verlaufe  von  Morbillen  vorgefunden  hat",  eine  integrirende  „aus- 
nahmslose" T  heiler  scheinung  derselben.  Ob  dieses  thatsächlich  der  Fall  ist,  mag  vor- 
läufig dahingestellt  bleiben.  Keller  [2]  wendet  —  vielleicht  nicht  mit  Unrecht  —  ein,  dass 
bei  allen  von  Bezold  obducirten  Fällen  mit  einer  Ausnahme  ausser  den  Masern  auch  noch 
Pneumonie,  hei  mehreren  Rachendiphtherie,  Larynxcroup,  Tuberculose  der  Bronchialdrüsen 
vorhanden  waren,  und  dass  unter  solchen  Umständen  sich  ein  Mittelohrcatarrh  leicht  zu  eitriger 
Mittelohrentzündung  steigern  könne. 

Im  Ganzen  verlaufen  die  Ohraffectionen  bei  den  Masern  günstiger,  als  beim  Scharlach. 

Die  Otitis  -media  tritt  nach  Beobachtungen  von  Tobeitz  [1]  an  95  Fällen  von 
Masernerkrankung  meist  im  Beginn  derselben  oder  während  des  Desquamationsstadiums, 
nach  Anderen  mitunter  sogar  schon  im  Prodromalstadium  auf.  Sie  verläuft  im  Allgemeinen 
zwar  milder  als  bei  Scharlach,  mitunter  aber  auch  recht  schwer,  so  zwar,  dass  sich  aus  ihr 
zuweilen,  wenn  auch  freilich  in  der  Regel  nur  in  Folge  anfänglicher  Vernachlässigung  bez. 
falscher  Behandlung,  die  schwersten  Folgeerscheinungen  entwickeln  können. 

Der  Eintritt  der  Olorrhoe  erfolgt  nach  T.  gewöhnlich  symptomlos ,  nur  selten  unter 
erneutem  Fieber,  Unruhe  und  Schmerzen  im  Ohr  und  im  Halse.  Die  Zeit  desselben  schwankte 
in  seinen  95  Fällen,  von  denen  35  mit  Erkrankungen  des  Ohres  und  zwar  mit  Otit.  med. 
acuta  complicirt  gefunden  waren,  zwischen  dem  7.  und  26.  Tage  nach  Ausbruch  des 
Exanthems.  22  dieser  95  Fälle  verliefen  lethal,  bei  19  derselben  wurde  durch  die  Autopsie 
eine  Ohraffection  nachgewiesen,  welche  sich  indessen  intra  vitam  nur  7  mal  manifestirt  hatte. 
In  diesen  19  Fällen  zeigte  sich  die  Paukenhöhlenschleimhaut  stets  stark  geröthet  und  ge- 
schwollen, auch  wo  während  des  Lebens  Otorrhoe  nicht  bestanden  hatte,  oft  bis  zum  Knochen 
zerstört,  die  Paukenhöhle  selbst  mit  schleimig-eitrigen  oder  jauchigen  Massen  angefüllt.  In 
den  3  übrig  bleibenden  ist  eine  Otit.  med.  zwar  nicht  nachgewiesen ,  indessen  nach  T.  doch 
wohl  vorhanden  gewesen.  Da  in  2  Fällen,  in  denen  der  Tod  schon  am  Tage  des  Exanthem- 
ausbruchs  bez.  3  Tage  später  erfolgte,  bereits  auf  beiden  Seiten  Otitis  media  bestand,  ist  T. 
der  Ansicht,  dass  es  sich  bei  den  Ohrcomplicationen  der  Masern  um  eine  primäre  exanthe- 
matische  Affection  der  Schleimhaut  des  Mittelohrs  handelt,  und  dass  die  letztere  ebenso 
wie  diejenige  des  Respiratious-  und  Digestionstractus  und  der  Conjunctivae  bulbi  schon  vor 
dem  Ausbruch  des  Hautexanthems  nicht  etwa  in  Folge  von  Fortleitung  des  Nasenrachen- 
catarrhs,  wie  Wagenhäuser.  [S)i68]  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  annahm,  sondern  vielmehr 
selbstständig  erkrankt.  Auch  Bezold  [16)309  und  29]  obducirte  18  Schläfenbeine  von 
16  frischen  Masernfällen  und  fand  mit  einer  einzigen  Ausnahme  bei  allen  acute  Mittelohrent- 
zündung. Mit  Ausnahme  von  2  Fällen  hatte  der  Mittelohrprocess  bei  sämmtlicben  Kindern 
weder  objeetiv  noch  subjeetiv  irgendwie  nennenswerthe  Symptome  verursacht,  und  ist  diese 
geringe  Reaction ,  welche  sich  in  dem  stark  protrahirlen  Verlauf,  dem  seltenen  Eintritt 
eines  Trommelfelldurchbruches,  der  indessen  mitunter  noch  5 — 6  Wochen  nach  Ausbruch 
des  Exanthems  erfolgt,  sowie  von  Schmerzen  und  Fieber,  der  zögernden  Granulationsbildung 
nach  einer  etwa  nothwendig  gewordenen  Eröffnung  des  Warzenthcils  ausdrückt,  nach  Bezold- 
Rudolph  [1]  den  meisten  Fällen  von  Masernotitis  eigentümlich.  Auch  Bezold  [1.  c]  fasst 
die  Mittelohrerkrankung  als  eine  nicht  vom  Nasenrachenraum  fortgeleitete  auf;  dafür  spricht," 
dass  er  den  oberen  Theil  der  knorpligen  Tuba  bei  Sectionen  stets  ohne  Veränderungen  fand. 
Fast  bei  allen  Masernpatienten  fanden  sich  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  mehr  minder 
deutliche  Zeichen  von  Trommelfellveräiulcrimgen,  auch  wo  klinische  Zeichen  einer  Ohraffection 
vollkommen  fehlten.  Freilich  sind  dieselben  meist  nur  leichter  Art:  das  Trommelfell  verlier! 
seinen  Glanz,  wird  blau-  bis  weissgrau,  die  Epidermisschichl  hebt  sich  von  der  Memhr.  propr. 
ab.  Damit  kommt  es  zum  Verschwinden  des  Hammergriffs  und  schliesslich  auch  des  kurzen 
Fortsatzes  und  zu  leichter  Fältelung  der  Trommelfelloberfläche. 

Unter  65  von  Bi.au  [1]  beobachteten  Fällen  von  Ohrerkrankung,  die  nach  Angabe  der 
Patienten  auf  Masern  bezogen  werden  mussten,  handelte  es  sich  12  und  um  einen  einfachen 
acuten  Mittelohrcatarrh,  16  mal  um  eine  acute  Mittelohreiterung,  .">  I  mal  um  chronische 
Mittelohreiterung,  12  mal  um  Residuen  chronisch  entzündlicher  Processe  im  Mittelohr, 
i  mal  um  Diphtherie  des  äusseren  Gehörgangs  und  des  Trommelfells  und  3  mal  um  ner- 
vöse Schmerhörigkeit  (vergl.  auch  Moos  [26],  Myqind  [5]). 

Die  acuten  Mittelohraffectionen  traten  in  Blau's  lallen  immer  im  Desquamations- 
stadium  ein,  die  perforativen  Mittelohrentzündungen  waren  Anfangs  stets  mit  heftigen 
Schmerzen    verbunden.     Im    Gegensatz    zu   Tobeitz    beobachtete    Blai    niemals,    da—   die 
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Otorrhoc ,  wie  dieses  bei  Scarlatiha  so  oft  der  Fall  ist,  symptomlos  eintrat.  Bei  den  chro- 
nischen Mittelohreiterungen  wurden  auch  in  denjenigen  Fällen ,  wo  Complicationen ,  wie 
Polypenbildung  oder  Caries ,  welch'  letztere  übrigens  auch  bei  acuten  Mittelohreiterungen 
masernkranker  Personen  beobachtet  ist,  nicht  bestanden,  mehrfach  sehr  schwere  Verände- 
rungen gefunden  und  zwar  ausgedehnte  Zerstörungen  des  Trommelfells,  Verwachsungen  des- 
selben mit  der  Labyrinthwand,  fast  totale  Taubheit. 

Die  bei  Morbillen  auftretenden  acuten  Miltelohrcatarrhe  gelangen  häufig,  aber  auch 
nicht  immer  zur  vollständigen  Heilung ;  vielmehr  hinterlassen  sie,  wenn  nicht  rechtzeitig  Luft- 
douche  applicirt  wird,  gern  Verwachsungen  in  der  Paukenhöhle. 

Nach  Bezold- Rudolph  [1]  wird  bei  der  nach  ihm  eine  integrirende  Theilerscheinung 
des  Masernprocesses  bildenden  Otit.  med.  pur.  acuta  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  der  Eiter  in 
den  Mittelohrräumen  symptomlos  und ,  ohne  weitere  Störungen  zu  hinterlassen ,  wieder  voll- 
ständig resorbirt. 

Dennoch  muss  der  gewöhnliehen  und  auch  in  manchen  Lehrbüchern 
der  Kinderheilkunde  vertretenen  Anschauung  der  meisten  practischen 
Aerzte,  dass  die  Ohrcomplicationen  bei  Masern  stets  harmlos  sind  und 
daher  einer  frühzeitigen  specialistischen  Behandlung  nicht  bedürfen, 
auf  Grund  von  zahlreichen,  in  der  otiatrischen  Literatur  mitgetheilten, 
anders  lautenden  Beobachtungen  1)  mit  Entschiedenheit  entgegengetreten 
werden.  Kann  doch  jede  eitrige  Mittelohrentzündung,  selbst  eine  genuine,  die  schwersten 
Folgezustände  herbeiführen  und  nicht  nur  das  Hörvermögen,  sondern  auch  das  Leben 
ernstlich  gefährden.  Natürlich  aber  wird  dieses  um  so  eher  geschehen,  wenn  die  Er- 
krankung Anfangs  vernachlässigt  oder  falsch  behandelt  wird. 

4)  bei  Variola: 

Wendt  [4]  untersuchte  die  Gehörorgane  von  84  Variolaleichen  und  fand  kaum  2°\0 
derselben  in  allen  Theilen  gesund.  Bei  den  übrigen  zeigten  sich  verschiedenartige  Verände- 
rungen und  zwar  Pockenpusteln  an  der  Muschel,  diffuse  Entzündung  im  äusseren  Gehörgang, 
Hyperaemie ,  Haemorrhagie ,  Schwellung ,  confluirende  variolöse  Vorgänge ,  Ulcerationen  im 
Nasenrachenraum  und  am  Ost.  pharyng.  tubae,  Croupmembranen  im  Tubencanal,  eitrige  Ent- 
zündung mit  oder  ohne  Trommelfellperforation  im  Mittelohr.  Im  letzteren  sah  Wolf  [15] 
Variolaeruption.  Moos  [39]  fand  bei  einer  Variolaleiche  eitrige  Mittelohr-  und  Labyrinth- 
entzündung. 

5)  bei  Influensa: 

Bei  an  Influenza  Erkrankten  ist  das  Vorkommen  acuter  Mittelohrentzündung  und 
zwar  sowohl  der  einfachen  wie  der  perforativen  Form  ungemein  häufig. 2)  Während  der  im 
December  1889  und  im  Januar  1890  herrschenden  Epidemie  war  die  Zahl  der  acuten  Mittel- 
ohrentzündungen in  den  meisten  otiatrischen  Ambulatorien  durchschnittlich  mindestens  3 — 4  mal 
so  gross ,  als  in  den  gleichen  Zeitabschnitten  früherer  Jahre. 8)  Während  der  Epidemie  von 
1895  waren  die  Otitiden  nach  Beieger  [1)62]  seltener. 

Die  Ohrerkrankung  kann  schon  in  den  ersten  Tagen  des  Influenzaanfalls  eintreten 
(Moos  [34)  582]).  In  anderen  Fällen  stellt  sie  sich  erst  nach  ein,  zwei  oder  drei  Wochen  ein, 
sodass  die  Influenza  selbst  beim  Beginn  des  Ohrenleidens  mitunter  schon  vollkommen  ab- 
gelaufen ist. 

Sehr  viel  häufiger,  als  andere  Formen  von  Otitis  media  zeigt  die  Influenzaotitis  einen 
haemorrhagischen  Character,  eine  Tendenz  zu  Blutungen.4-)  Letztere  kommen  bei  ihr 
sowohl  im  äusseren  Gehörgang,  wie  am  Trommelfell,  wie  auch  endlich  in  der  Paukenhöhle 


x)  z.  B.  Blau  [1],  ferner  Moos  [26]  u.  Kaysee.  [4]  (Nerventaubheit) ,  Gruber  [15)356] 
und  Mygind  [5]  (Taubstummheit) ,  Bolt  [3]  und  Haug  [12)  172]  (acute  Caries  des 
Warsentheiis) . 

")  Sehr  viel  seltener,  als  die  acute  Mittelohrentzündung  ist  bei  Influenzakranken  Otitis 
ext.  circumscripta  und  diffusa,  Myringitis ,  Tubencatarrh  ,  Erkrankung  des  Labyrinths 
und  Otalgia  nervosa  (Moos  [34],  Lannois  [4],  Szenes  [2])  beobachtet  worden. 

a)  cf.  Ludewig  [6],  Jansen  [14],  Jankau  [1]. 

4)  Patrzek  [1],  Dreyfuss  [1],  Schwabach  [11  u. -12],  Haug  [19],  Habermann  [17], 
Politzer  [40]  u.  A. 
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und  dem  Warzentheil  vor,  natürlich  durchaus  nicht  in  allen  Fällen,  wohl  aber  entschieden 
häufiger,  als  sonst  bei  der  Otitis  media  acuta.  In  diesen  Fällen  von  haemorrhagischer  Ent- 
zündung findet  man  bei  der  Ohrenspiegeluntersuchung  das  Trommelfell  dunkelblauroth  oder 
blauschwarz,  mitunter  von  Stecknadelkopf-  bis  erbsengrossen  Ecchymosen  durchsetzt,  in  anderen 
Fällen  an  seiner  Aussenfläche  eine  oder  mehrere  mit  Blut  gefüllte  blaurothe  Blasen1)  von 
verschiedener  Grösse,  welche  zuweilen  auch  auf  den  Gehörgang  übergreifen.  Mitunter  findet 
man  sie  in  letzterem  isolirt  vor.  Bei  der  perforativen  Form  der  acuten  Mittelohrentzündung 
ist  der  Ausfluss  häufig  blutig;'2)  später  aber  wird  er  stets  eitrig. 

Kaufmann  [2]  beschrieb  ein  epidemisches  Vorkommen  hochgradiger  Ohrenschmerzen, 
die  unter  massigem  Fieber  einsetzten,  3 — 8  Tage  vehement  anhielten  und  dann  langsam 
aufhörten,  bei  völligem  Fehlen  von  Entzündungserscheinungen  im  Ohr  sowohl,  wie  von  anderen 
Ursachen  für  Otalgie.  Das  gleichzeitige  Vorkommen  von  Influenzafällen ,  sowie  auch  der  bei 
einem  seiner  Patienten  erbrachte  bacteriologische  Nachweis  von  Influenzabacillen  im  Sputum 
Hess  Kaufmann  annehmen ,  dass  es  sich  bei  seinen  9  Kranken  um  eine  unter  der  Form  von 
Otalgie  auftretende  Influenzainfection  handle  (s.  auch  S.  394). 

Bezolu  [6)96]  sah  mitunter  croupöses  Exsudat  auf  der  Oberfläche  des  Trommelfells. 
Hauu  [17]  (vergl.  auch  Kosegarten  [1])  fand  unter  214  Fällen  von  Influenzaotitis  64  mal 
nur  den  Atticus  erkrankt.  Die  Exsudatansammlung  war  hier  theils  in  den  vorderen,  die 
Shrapnell'sche  Begion  mit  einbegreifenden ,  theds  (noch  häufiger)  in  den  hinteren  Parthieen 
des  Atticus  localisirt,  theils  endlich  erfüllte  sie  den  ganzen  Kuppelraum.  Bei  der  ersten 
Form  ist  nach  H.  die  vordere  und  obere  Gehörgangswand  fast  constant  stark  geröthet  und 
tritt  in  späteren  Stadien  zuweilen  herab ,  bei  der  zweiten  findet  sich  eine  solche  Eöthung 
und  Schwellung  bez.  Senkung  an  der  hinteren  oberen  Gehörgangswand.  Bei  der  zweiten 
Form  soll  die  Schmerzhaftigkeit  meist  grösser  sein,  als  bei  der  ersten,  es  stellen  sich  nach  H. 
gern  irradiirte  neuralgische  Schmerzen  über  die  ganze  Schädelhälfte  oder  noch  weiter  über 
den  Hals  und  Arm  hinaus  ein,  sodann  heftiger  klopfender  Kopfschmerz  in  der  Schläfe,  sowie 
hinter  und  über  dem  Ohr,  mitunter  Thränenträufeln  und  Lichtscheu  auf  dem  gleichseitigen 
Auge,  ferner  zuweilen  neben  rapider  Abnahme  des  Gehörs  und  intensiven  subj.  Geräuschen 
Schwindelerscheinungen ,  nicht  selten  sogar  sehr  heftiges ,  hohes  Fieber  und  rasche  entzünd- 
liche Mitbetheiligung  des  Warzentheils.  Für  einen  Theil  dieser  Fälle  nimmt  H.  eine  primäre 
Entzündung  der  Pars  mastoid.  an.  Die  schweren  Schwindelerscheinungen  pflegen  nach  ihm 
durch  die  Paracentese  rasch  beseitigt  zu  werden  und  zwar  vermöge  der  hierdurch  hervor- 
gerufenen Verminderung  des  intralabj'rinthären  und  intracraniellen  Drucks. 

In  einigen  Fällen  ist  mehrfache  Durchlöcherung  des  Trommelfells ,  in  anderen  totale 
Zerstörung  desselben  sowie  Luxation  und  Ausstossung  des  Hammers  nach  necrotischer 
Zerstörung  seiner  Bänder  beobachtet  worden  (Jansen  [14]). 

Körner  [16]  bezeichnet  als  bei  Influenza  besonders  häufig  vorkommend  und  ihr  insofern 
gewissermaassen  eigenthümlich  folgende  4  Formen  von  Otitis  media:  1)  die  haemor- 
rhagische,  2)  diejenige,  bei  welcher  die  Schleimhautschicht  ungewöhnlich  verdickt  ist,  und 
bei  welcher  es  zu  zapfen-  und  beutelartigen  Ausstülpungen  am  Trommelfell  kommt  (A.  Mölleb 
[2)  91]) ,  die  sich  bei  der  Incision  so  mit  der  geschwellten  Schleimhaut  angefüllt  zeigen ,  dass 
gar  kein  Lumen  vorhanden  ist.  Hierhin  gehören  auch  die  von  Bezold  [27]  beobachteten 
Wucherungen  der  verdickten  Trommelfellschleimhaut,  welche  durch  die  Perforation  prolabiren, 
in  der  Mitte  perforirt  sind  und  nach  der  Abtragung  wiederholt  von  Neuem  erscheinen. 
3)  die  primäre  centrale  Erkrankung  des  Warzentheils  mit  seeundärer  Betheiligung  der  Pauken- 
höhle (Körner  [12  u.  13]  und  Eulenstein  [2]),  4)  eine  sehr  schmerzhafte,  Berös-haemor- 
rhagische  Mittelohrentzündung,  bei  welcher  nach  einigen  Tauen  im  Trommelfell  haerpor- 
rhagische  Halb-  und  Dreiviertelringe  auf  dem  dann  graoröthlichen  Grande  entstehen,  die 
bei  grösserer  Zahl  an'  die  Zeichnung  eines  Pantherfells  erinnern  und  in  lo — 14  Tagen  ver- 
schwinden. In  dem  Secret  der  Influenzaotitis  fand  Scheibe  [6  u.  7]  aeben  Strepto-,  Staphylo- 
und  Fränkel'schen  Pneumococcen  auch  den  Influenzabacillus  (s.  auch  Hauq  [17]  u.  Bulung  [1]). 

Die  subjeetiven  Symptome  zeigen  in  der  Mehrzahl  der  Falle  von  Influenzaotitis 
eine  sehr  grosse  Heftigkeit.  Die  Schmerzen  sind  meist  ausserordentlich  stark,  strahlen 
häufig  bis  weit  in  die  Umgebung  des  Ohres,  mitunter  BOgar  in  Arm  und  Brust  (Grubkb  [47], 
Saug  [1)83])  aus  und  halten  nicht  selten  auch  aach  der  spontanen  oder  künstlich  herbei- 
geführten Trommelfellperforation  noch  Tage  lang  an.  Desgleichen  ist  auch  die  Schwerhörig- 
keit oft  eine'  sehr  hochgradige.  Mitunter  bleibt  auch  Bie,  ebenso  wie  die  subj.  Gehörs- 
empfindungen, Hyperaesthesia  acustica  und  eine  Otalgia  nervosa  uoch  längere  Zeit  nach 
Ablauf  der  Entzündungserscheinungen  bestehen. 

Der  Verlauf  der  acuten  Mittelohrentzündung  bei  Enfluenza  ist  im  Allgemeinen 
entschieden    als   ein    schwererer    zu    betrachten,    als    derjenige    der  genuinen.     Denn 


'    Schwabaoh  [12],  Politzer  [40],  MIohaex    11.  —  -)  Löwehbebg  [7],  Rohbeb  [(.»j. 
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besonders  starke  Betheiligung  der  Pars,  mastoid.  an  der  Entzündung,1)  welche 
mitunter  in  auffallend  kurzer  Zeit  zu  den  ausgedehntesten  Zerstörungen ,  fistu- 
lösem Durchbruch  ihrer  Wände  und  zwar  gewöhnlich  mehrerer  derselben  mit  cqn- 
secutiven  Senkungsabscessen  an  der  Schädelbasis  und  unter  den  tiefen  Halsmuskeln 
oder  ausgedehnten  Eiteransammlungen  zwischen  Knochen  und  Dura2)  führte,  acute 
Caries,  die  bei  einigen  Kranken  sogar  auf  das  Occi^at  übergriff,  Meningitis. 3)  Hirn- 
abscesse, 4)  Sinusthrombose  und  Pyaemie 5)  sind  bei  ihr  Tn  ungewöhnlich  grosser 
Häufigkeit  beobachtet  worden,  und  stellen  daher  viele  Autoren  die  während  der  letzten 
Influenzaepidemie  beobachteten  eitrigen  Mittelohrentzündungen  in  Bezug  auf  Bösartig- 
keit jenen  schwersten  Formen  acuter  Mittelohrentzündung  an  die  Seite,  wie  sie  beim 
Scharlach  und  der  Diphtherie  mitunter  zur  Beobachtung  gelangen.  Nach  Ludewig  [  6 1 
dürfte  nächst  der  Pneumonie  die  Otitis  media  die  häufigste  Todes- 
ursache Influenzakranker  bilden ,  abgesehen  vielleicht  von  den  von 
Stirnhöhleneiterungen  ausgehenden  Meningitiden. 

Therapeutisch  verfahre  man  bei  der  Influenzaotitis  ganz  in  derselben  Weise,  wie 
bei  anderen  Formen  acuter  einfacher  und  eitriger  Mittelohrentzündung  (s.  S.  191  u.  200).  Hinzu- 
zufügen wäre  diesbezüglich  nur  noch,  dass  man  gegen  die  hier  mitunter  besonders  heftigen 
und  hartnäckigen  Schmerzen ,  wenn  Blutegel ,  Eisblase  und  event.  Paracentese  nichts  oder 
wenig  nützten,  mit  Vortheil  innerlich  Antipyrin,  Antifebrin  oder  Salipyrin  verabreicht  bat. 
Dass  man  bei  Betheiligung  des  Warzentheils  die  Aufmeisslung  nicht  su  lange  hin- 
ausschieben darf,  ist  im  Hinblick  auf  die  gerade  bei  der  Influenzaotitis  häufigen,  auf- 
fallend rapide  sich  entwickelnden  umfangreichen  Zerstörungen  der  knöchernen  Mittelohr- 
wände  selbstverständlich.  Die  oben  erwähnten,  bei  Influenzaotitis  häufigen  zapfenförmigen 
Schleimhautvorstülpungen  am  Trommelfell  involviren  sich  nach  Haug  [17]  selten  spontan, 
weichen  vielmehr  meist  nur  der  Discision  mit  nachfolgender  Abschabung,  nicht  einer  Aetzung. 

6)  bei  Mumps  (Parotitis  epidemica): 

Bei  dieser  pflanzt  sich  mitunter  die  Entzündung  von  der  Parotis  durch  die  Fiss.  Glaseri 
in  che  Paukenhöhle  fort,0)  ebenso  wie  sich  auf  diesem  Wege  umgekehrt  bei  Otitis  med.  purul. 
zuweilen  eine  Parotitis  entwickelt.  Es  kann  dieses  besonders  leicht  bei  Kindern  vorkommen, 
bei  denen  die  Fissura  Glaseri  stärker  klafft,  als  bei  Erwachsenen.  Ausserdem  besteht  bei 
Mumps  nicht  selten  auch  Schleimhautentzündung  im  Pharynx  und  Nasenrachenraum  und 
diese  wiederum  kann  zu  seeundären  Mittelohraffectionen  führen. 

Ausser  durch  Mitteloht entsündung  kann  aber  bei  Mumps  das  Gehör  auch  durch 
eine  Erkrankung  des  schallempfindenden  Apparates  leiden ,"')  über  deren  Zustande- 
kommen sehr  verschiedenartige  Theorieen  aufgestellt  sind  (vergl.  Alt  [5]). 

In  21  von  Blau  [11]  zusammengestellten  Fällen  von  nervöser  Taubheit  in  Folge  von 
Parotitis  epidemica  war  dieselbe  4  mal  vor  dem  10.  Lebensjahre,  9  mal  zwischen  dem  10.  und 
20.  Jahre,  4 mal  zwischen  dem  20.  und  30.  Jahre,  1  mal  zwischen  dem  40.  und  50.  Jahre 
aufgetreten.  13  mal  war  die  Hörstörung  ein-,  7  mal  doppelseitig.  Am  häufigsten  entstand 
sie  zwischen  dem  3.  und  8.  Krankheitstage,  2 mal  erst  während  der  Eeconvalescenz  am 
15.  Tage  nach  Ablauf  der  Parotisschwellung,  mehrmals  zu  gleicher  Zeit  oder  gar  etwas  früher 
wie  letztere  (s.  auch  Haug  [1)  75]).  Die  hierauf  bezüglichen  Literaturangaben  bringt  Alt  [5]. 
In  einem  Fall  Gradenigo's  [4)442]  waren  Mumpsorchitis  und  Taubheit  die  einzigen  Locali- 
sationen  der  durch  Uebertragung  von  einem  an  Mumps  erkrankten  Kinde  entstandenen  In- 
fection,  während  die  Parotis  selbst  frei  blieb.  Urbantschitsch  [2)436]  beobachtete  die  Ent- 
stehung nervöser  Taubheit  durch  eine  der  epidemischen  Parotitis  .gleichwerthige  Erkrankung 
mit  ausschliesslicher  Localisation  in  der  Submaxillardrüse.  Nach  Meniere  [1]  und  Brieger 
[1)204  ff]  kann  die  Mumpstaubheit  in  manchen  Fällen  durch  eine  die  epidemische  Parotitis 
complicirende  Meningitis  hervorgerufen  werden,  welche  selber  entweder  durch  Fortleitung  per 


2)  Politzer  [41],  Lemcke  [1],  Jansen  [14],  Eulenstein  [2],  Körner  [12],  Hessler  [13], 
Ludewig  [6]  u.  A.  —  2)  cf.  Ludewig  [6],  Hecke  [2],  Lemcke  [1],  Eulenstein  [2],  Vulpius  [3]. 

3)  Zaufal  [22],  Jansen  [14],  Eulenstein  [2],  Politzer  [41].  —  4)  Moure  [4],  Eulen- 
stein [2].   —  5)  Zaufal  [22],  Lemcke  [1],  Ludewig  [6],  Eulenstein  [2]   u.  A. 

6)  cf.  Kosegarten  [2],  Gruber  [29].  —  "')  cf.  Toynbee  [1)  369],  Brunner  [6],  Bück  [14], 
Moos  [35,  36  u.  51],  Knapp  [15],  Seitz  [1],  Bürckner  [18],  Seligsohn  [1],  Lucae  [39], 
Minor  [1]  u.  A..  Eine  Literaturzusammenstellung  über  die  in  Folge  von  Mumps  entstandene 
plötzliche  Ertaubung   bis    1884  (33  Fälle,  wovon  nur  9  unter  15  Jahren)  giebt  Connor  [lj. 
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continuitatem  oder   durch  Metastasenbildung  entstanden  ist  und  durch  Fortsetzung  auf  Hör- 
nerven oder  Labyrinth  Taubheit  verursacht. 

In  manchen  Fällen  ist  das  einzige  Symptom  der  Labgrinthaffection  beim  Mumps,  die 
sowohl  ein-  wie  doppelseitig  auftreten  kann,  wahrscheinlich  in  einer  serösen  oder  haemorrhagi- 
schen  Entzündung  des  Labyrinths  bez.  des  Hörnervenstammes  besteht  (Moos  [34)584])  und 
nicht  mit  dem  localen  Process,  sondern  mit  der  Allgemeinerkrankung  zusammenhängt,  die 
■plötzlich  auftretende  und  in  wenigen  Stunden  oder  Tagen  complet  werdende  Taubheit, 
in  anderen  bestehen  daneben  noch  subj.  Gehör sempfendungen,  Uebelkeit,  Erbr-echen,  Schwindel 
und  taumelnder  Gang,  selten  Schmerzen  im  Kopf  und  in  der  Tiefe  des  Ohres  und  unbedeuten- 
des Fieber.  Schwindel  und  taumelnder  Gang  können  Wochen  und  Monate  lang  anhalten. 
Die  subj.  Gehörsempfindungen  dauern  meist  bis  zum  Lebensende,  desgleichen  fast  immer  auch 
trotz  aller  therapeutischen  Versuche  die  Taubheit.  Besserung  bez.  Heilung  derselben 
wurde  nur  in  seltenen  Fällen  beobachtet  (cf.  Dreyfuss  [2],  Duncanson  [1],  Kosegarten 
[2]  _  (Jaborandiinfus) ,  Brieger  [1)204]  (Pilocarpincur) ,  Urbantschitsch  [13]  (20  malige  Appli- 
cation des  constanten  Stroms),  Alt  [5]  (Besserung  bei  doppelseitiger  Ertaubung  durch  Jod- 
kalium, Pilocarpin  und  Hörübungen).  Grüber  [27]  hat  bei  doppelseitiger  Mumpstaubheit  noch 
nie  einen  Heilerfolg  gesehen,  bei  einseitiger  öfters  auch  ohne  jedes  Zuthun.  Gewöhnlich  wendet 
er  Jodkali  an. 

7)  bei  Pneumonie: 

Bei  der  catarrhalischen  Pneumonie  und  der  capillären  Bronchitis  der  Kinder  werden 
ebenso  wie  bei  der  croupösen  Pneumonie  nicht  selten  infectiöse  Microorganismen  durch  die 
Hustenstösse  in  die  Tuba  hineingeschleudert,  und  kommt  es  in  Folge  hiervon  häufig  zu 
catarrhalischer  oder  eitriger  Mittelohrentzündung.  Gewöhnlich  treten  diese  Complicationen 
erst  in  der  2.  oder  3.  Woche  des  Grundleidens  ein.  Tritt  im  Verlauf  der  genannten 
Lungenaffectionen  bei  Kindern  von  'Neuem  Fieber  auf,  so  soll  stets  auch  das  Ohr  unter- 
sucht werden,  da  Klagen  über  dasselbe  im  Kindesalter  vollständig  fehlen  können. 

Verdächtig  ist  eine  auffällige  Unruhe  der  Kinder,  andauerndes  Schreien  und  Wimmern, 
Behinderimg  des  Saugens,  welches  heftigen  Ohrenschmerz  hervorruft,  Greifen  nach  dem  Ohr. 
Easch  [1]  fand  bei  der  Section  von  an  Bronchopneumonie  verstorbenen,  bis  zu  zwei  Jahre 
alten  Kindern  in  99°/0  der  Fälle  Mittelohraffectionen ,  in  77°/0  Otitis  med.  purul.,  die  aber 
nur  sehr  selten  zur  Trommelfellperforation  führt.  Er  ist  der  Ansicht,  dass  dieselben  auch 
häufig  bei  Kindern  vorkommen,  die  diese  Krankheit  überleben  (vergl.  auch  Haug  [1)45]),  und 
dass  diese  „pneumonischen"  Ohrentzündungen  eine  gewisse  Eolle  in  der  Aetiologie  der  Taub- 
stummheit bilden. 

Nach  Steiner  [1]  beruht  die  von  den  Kinderärzten  als  „Gehimpneumonie"  be- 
zeichnete Complication  der  Pneumonie  mit  meningitischen  Symptomen  oft  auf  einer  gleich- 
zeitigen acuten  Mittelohrentzündung,  wie  dieses  schon  Streckeisen  [1]  und  v.  Tröltsch  [5)439] 
vermuthet  hatten,  vergl.  auch  Easch  [1.  c.].  Letzterer  empfiehlt  zur  Sicherung  der  Diagnose 
besonders  bei  kleinen  Kindern,  die  einige  Zeit  an  Bronchitis  oder  Bronchopneumonie  gelitten 
und  darauf  meningitische  Symptome  bekommen  haben,  eine  probatorische  Trommelfell- 
paraceulese. 

8)   bei  Erkrankungen  des  Centralnerz^ensystems  und  seiner  Häute, 

a)  bei  der  epidemischen  Cerebrospinalmeningitis: 

Dieselbe  ist  eine  der  häufigsten  Ursachen  citriger  oder  haemorrhagischer  Labyrinth- 
entzündung. Bezüglich  des  Ueberganges  des  Entzündungsprocesses  aus  der  Schädelhöble  in 
das  Labyrinth  und  der  verschiedenen  Wege,  auf  welchen  dieser  stattfinden  kann  s.  S.  313. 
(Hier  auch  Literatur). 

Zuweilen  kommt  es  auch  zu  einfacher  oder  perforativer  Entzündung  der  Pauken- 
höhle.1-)  Es  ist  beobachtet  worden,  dass  sich  der  entzündliche  Process  nach  Zerstörung  deB 
Ligament,  annulare  stapedis  (Steinbrügge  [11])  oder  der  Membran  des  runden  Fensters  vom 
Labyrinth  auf  die  Paukenhöhle  verbreitete  (S<  iiww.uh  [7])  oder  mit  Umgehung  des  Laby- 
rinths von  der  Schädelhöhle  aus  durch  Fortsätze  der  Dura  mater  (Moos  [40)  79])  bez.  den 
('anal.  Fallopp.  (Ge-adenigo  [8])  dired  in  das  Mittcli.hr  fortgeleitet  wurde. 

Eine  Hörstörung  kann  im  Verlauf  der  Meningitis  cerebrospin.  epidem.  ausser  durch 
Entzündung  des  häutigen  Labyrinths  "der  der  Paukenhöhle  ferner  noch  durch  Eitererfüllung 
des  4.  Ventrikels  oder  eitrige  Infiltration  seines  Bodens  (v.  Tröltsch  [16)i86]),  durch 
eitrige  Infiltration  und  Erweichung  des  N.  acusticus,  endlich  durch  Einbettung  desselben 
in  Exsudat  und  spätere  Schrumpfung  des  Nervenstamms  entstehen. 

l)  Langbein  [1],  Moos  [40)79  u.  53)si],  Schwabach  [7]. 
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Das  Vorbandensein  einer  Labyrintbaffection  zeigt  sieb  in  manchen  Fällen  erst  nach 
Ablauf,  in  anderen  schon  während  des  Bestehens  der  Cerebrospinalmeningitis.  Meist  wird 
die  Taubheit  bereits  in  der  1.  oder  2.  Woche  der  Krankheit,  selten  erst  mehrere  Wochen 
oder  Monate  nach  Ablauf  derselben  bemerkt.  In  letzteren  Fällen  zeigt  sich  Patient,  nach- 
dem er  wieder  zum  Bewusstsein  gelangt  ist ,  —  mitunter  kommt  es  auch  gar  nicht  zur  Be- 
wusstlosigkeit ,  vielmehr  klagen  die  Kranken  vor  dem  Eintritt  der  Hörstörung  nur  einige 
Tage  lang  über  Abgeschlagenheit ,  Kopfschmerz  und  Nackensteifigkeit  —  auf  beiden ,  sehr 
viel  seltener  auf  einem  Ohre  ertaubt,  von  Schwindel  geplagt  und  beim  Gehen  unsicher. 
Ist  nur  ein  Ohr  taub  geworden ,  so  ist  das  andere  doch  gewöhnheb  sehr  schwerhörig ,  meist 
sind  beide  gänzlich  ertaubt.  Erwachsene  klagen  in  der  Kegel  auch  über  subj.  Gehörs- 
empfindungen, Kinder  seltener.  Zuweilen  geht  dem  Auftreten  von  subj.  Gehörsempfindungen 
hochgradige  Hyperaesthesia  acust.  voraus.  Bei  mehr  als  zwei  Drittel  der  an  Meningit.  cere- 
brospin.  epidem.  ein-  oder  beiderseits  Ertaubten  bestehen  am  Anfang  Gleichgewichtsstörungen, 
die  allmählich  an  Intensität  abnehmen  und  gewöhnlich  im  Laufe  einiger  Monate,  selten  erst 
nach  mehreren  Jahren  verschwinden.  Bei  Kindern  dauert  der  unsichere ,  schwankende  oder 
taumelnde  Gang  („Entengang")  länger  an,  als  bei  Erwachsenen,  bei  welch'  letzteren  er  mit 
dem  eines  Betrunkenen  zu  vergleichen  ist.  Sehr  junge  Kinder  verlernen  in  Folge  dessen 
mitunter,  ohne  gelähmt  zu  sein,  wieder  das  Gehen.  Zuweilen  treten  im  Verlauf  der  Krank- 
heit ausser  Taubheit  ein-  oder  doppelseitige  Sehstörung ,  Sprachstörung  und  Lähmungen 
in  anderen  Nei'vengebieten  auf.  Unter  64  von  Moos  [53]  beobachteten  Fällen  von  Gehör- 
störungen nach  epidemischer  Cerebrospinalmeningitis  befanden  sich  53,  bei  welchen  die  Krank- 
heit zwischen  dem  1.  und  10.  Lebensjahre  eintrat,  7,  bei  welchen  dieses  zwischen  dem  10. 
und  20.  und  nur  4,  bei  welchen  es  zwischen  dem  20.  und  30.  Jahre  geschah.  Die  Hör- 
störungen traten  11  mal  in  den  ersten  3  Tagen  der  Krankheit,  17  mal  zwischen  dem  3.  und 
10.  Tage  und  15  mal  zwischen  dem  10.  Tage  bis  zum  4.  Monate  ein.  In  selteneren,  pro- 
gnostisch anscheinend  günstigeren  Fällen  laufen  nach  Langbein  [1]  die  Krankheitserscheinungen 
von  Seiten  des  Gehörorgans  denjenigen  der  Meningitis  geradezu  paraUel,  besonders  bei  der 
protrahirten  und  intermittirenden  Form  der  letzteren.  Entsprechend  dem  Steigen  und  Fallen 
der  Allgemeinerscheinungen  beobachtet  man  eine  Zu-  und  Abnahme  der  Hyperaesthesia 
acustica,  der  subj.  Geräusche,  der  Schwerhörigkeit  (cf.  Kirchner  [14]). 

Bei  Labyrinthentzündung  im  Verlauf  von  sporadischer  Cerebrospinalmeningitis  ist 
nach  Steinbrügge  [17]  die  Temperatur  mitunter  nur  vorübergehend,  erhöht  und  während 
längerer  Zeiträume  vollkommen  normal ,  was  unter  Anderem  mit  Rücksicht  auf  der  Simu- 
lation beschuldigte  taube  Militärpersonen  auch  practisch  von  Interesse  ist. 

Prognose:  Dieselbe  ist  ungünstig.  Zwar  kommen  Fälle  vor,  wo  in  der  Eecon- 
valescenz  oder  nach  einigen  Wochen  die  Taubheit  auf  einem  oder  beiden  Obren  derartig  ab- 
nimmt, dass  Sprache  in  geringer  Entfernimg  vom  Ohre  wieder  verstanden  wird;1)  doch  sind 
dieselben  sehr  selten.  Auch  ist  die  Besserung  nach  Politzer  [6)582]  häufig  nur  vorüber- 
gehend, insofern  das  Sprachverständniss  nach  Monaten  oder  Jahren  wieder  verloren  gehen 
kann.  Mitunter  verschlimmert  sich  auch  die  zunächst  bestehende  Schwerhörigkeit  langsam, 
aber  stetig  bis  zur  Taubheit.  Treten  bei  Ertaubten  in  der  Beconvalescenz  subj.  Gehörs- 
empfindungen auf,  so  ist  dieses  als  ein  prognostisch  günstiges  Zeichen  zu  betrachten. 

Therapeutisch  empfiehlt  Politzer  [1.  c],  sobald  sich  im  Verlauf  der  Meningitis 
die  ersten  Zeichen  einer  Erkrankung  des  Gehörorgans  bemerklieb  machen,  eine  Eisblase  auf 
das  Ohr  zu  appliciren  und ,  wenn  der  Ertaubte  bald  nach  Ablauf  der  Hirnhautentzündung 
in  Behandlung  kommt,  die  Besorption  der  Exsudate  durch  innerliche  Verabreichung  von 
Jodkali  (0,5 — 2,0  pro  die)  oder  Jodammonium  (Amnion,  jodat.  5,0,  Mixt,  gummös.  100,0, 
Sir.  cort.  Aurant.  15,0,  M.  D.  S.  3  mal  tägl.  1  Esslöffel),  durch  subcutane  Pilocarpin- 
injeetionen,  durch  Einreibung  einer  Jod-,  Jodoform-  oder  Jodolsalbe  auf  den  Warzentheil, 
sowie  endlich  durch  eine  Trink-  und  Badecur  in  einem  Jodbade  anzuregen  und  zu  befördern. 
Gewöhnlich  bleibt  die  Behandlung  indessen  gänzlich  erfolglos ;  immer  ist  dieses  der  Fall, 
wenn  die  Taubheit  schon  über  3  Monate  andauert. 

Kinder  müssen,  damit  sie  nicht  iaubstwnm  werden,  fleissig  im  Sprechen 
unterrichtet  werden,  event.  mit  Zuhülfen  ahme  eines  Hörrohrs.  Ueber  die  auch  hier 
in  Anwendung  gezogenen  methodischen  acustischen  Hörübungen  von  Ukbantschitsch 
s.  S.  402  n.  403. 

Wo  eine  Mittelohraffection  besteht ,  ist  dieselbe  sorgfältig  in  der  gewöhnlichen  Weise 
zu  behandehi  (s.  Kirchner  [1.  c.]). 


*)  cf.   Urbantschitsch  [2)465],  Kirchner  [14],  Steinbrügge  [7],  Haug  [1)  85]  (hier  noch 
weitere  Literaturangaben). 
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b)  bei  der  Meningitis  simplex: 

Hörstörungen  kommen  auch  bei  dieser  vor,  indessen  sehr  viel  seltener,  als  bei  der 
epidemischen  Cerebrospinalmeningitis.  Als  anatomische  Ursache  desselben  betrachtet  man 
eitrige  Entzündung  des  Ependyms  und  Erweichung  des  Bodens  des  4.  Ventrikels,  sowie  eitrige 
Infiltration,  Verfettung  und  Schrumpfung  der  Hörnervenstämme.  Die  Taubheit  zeigt  sich 
hier  entweder  bereits  nach  der  Rückkehr  des  Bewusstseins  in  der  3. — 8.  Woche  der  Krank- 
heit oder  erst  in  der  Beconvalescenz.  Erwachsene  werden  selten ,  Kinder  in  der  Regel  ganz 
taub.  Mitunter  bessert  sich  das  Gehör  nach  der  Reconvalescenz  bedeutend,  um  indessen 
nach  Monaten  oder  Jahren  wieder  abzunehmen.  Die  ertaubten  Kinder  behalten  fast  immer 
für  Monate  einen  unsicheren ,  taumelnden  Gang ,  schwerhörig  gewordene  Erwachsene  subj. 
Gehör  sempfindungen,  welche  oft  bis  zum  Tode  anhalten. 

Zuweilen  treten  im  Verlauf  der  Meningitis  ausser  der  Hörstörung  ein-  oder  doppel- 
seitige Blindheit,  Strabismus  und  Lähmungen  in  anderen  IServengebieten  auf. 

Zu  bemerken  wäre  an  dieser  Stelle,  dass  bei  Säuglingen  und  kleinen  Kindern 
die  hier  so  häufige  Otitis  media  genügt,  um  das  täuschende  Bild  einer  Meningitis 
hervorzurufen  und  zwar  nach  Rasch  [1]  entweder  durch  eine  locale  Reizung  des  Ge- 
hirns, vermittelt  durch  den  in  die  Paukenhöhle  eindringenden,  die  Fiss.  petrosquamosa 
durchsetzenden  Durafortsatz  oder  auch  durch  allgemeine  Toxinwirkung.  Da  sich  diese 
Pseudomeningitis  von  der  ächten  zuweilen  gar  nicht  unterscheiden  lässt,  so  empfiehlt  es 
sich  nach  R.  in  zweifelhaften  Fällen ,  namentlich  wenn  zu  einer  schon  längere  Zeit 
bestehenden  Bronchitis  oder  Bronchopneumonie  Gehirn  Symptome  hinzutreten,  das  Trommel- 
fell zu  paracentesiren. 

c)  bei  acutem  und  chronischem  Hydrocephalus  internus; 

Hier  entstehen  nicht  selten  hochgradige,  bleibende  Hörstörungen,  häufig  doppelseitige 
Taubheit  und  Taubstummheit  (Grubee,  [5)  626]  in  Folge  von  entzündlichen  Veränderungen 
am  Boden  der  Rautengrube ,  welche  zu  einer  Erweichung  und  Schrumpfung  der  Acusticus- 
kerne   führen,   bez.    durch  Druckatrophie    der  Acusticusursprünge  und  des  Hörnervenstamms. 

Eine  bei  acutem  Hydrocephalus  int.  entstandene  Taubheit  kann  sich  nach  Ablauf  des 
Processes  vollkommen  zurückbilden.  Urbantschitsch  [2)432]  beobachtete  2  Fälle  von  acutem 
Hydrocephalus,  in  denen  bei  intactem  Bewusstsein  bald  Taubheit,  bald  Blindheit  öfters  am 
Tage  anfallsweise  auf  kurze  Zeit  auftrat,  und  vermuthete  als  Ursache  ein  rasch  vorüber- 
gehendes (Jedem  in  den  Hör-  und  Sehcentren. 

d)  bei  Herderkrankungen  (Encephalitis ,  embolische  Erweichung,  Hirntumoren 
bez.  -tuberkel,  Compression  durch  Exsudat  nach  Pachymeningitis  haemorrhagica) : 

Dieselben  verursachen  deutliche  Hörstörungen,  wenn  sie  den  Stamm,  die  Kerne  des 
Acusticus  und  die  Verbindung  des  letzteren  mit  den  acustischen  Rindencontren  im  Schläfen- 
lappen befallen.  Es  kommt  nicht  auf  die  Ausdehnung,  sondern  auf  den  Sitz  des  Krank- 
heitsherdes an. 

Bei  Herderkrankungen  in  der  ersten  Windung  des  Schläfenlappens  und  zwar  last 
stets  des  linken  ist  „sensorische  Aphasie"  (Weknicke)  oder  „JVorttaubheif  (Kussmaul) 
beobachtet  worden :  die  Kranken  hören  Gesprochenes,  verstehen  es  aber  nicht.  Dieselbe  tritt 
übrigens  mitunter  nur  vorübergehend  auf,  sei  es,  dass  sie  durch  transitorische  collaterale 
Kreislaufstörungen  bei  der  die  häufigste  Ursache  der  Aphasie  bildenden  Erribolie  eines  Astes 
der  A.  fossae  Sglvii  oder  durch  eine  geringe  vorübergehende  Laesion  des  einen  Schläfen- 
lappens bedingt  ist,  sei  es,  dass  für  den  Schläfenlappen  der  einen  Seite  der  andere  vicariirend 
eintritt  (Kahlek  und  Pick   [1]). 

u)  bei  Hirntumoren .')  Diese  können  Schwerhörigkeit  oder  Taubheit,  subj.  '.V 
hörsemp/indungeu  und  Schwindel  erzeugen  und  zwar  direci  durch  Zerstörung  der  acustischen 
Centren,  durch  Compression  oder  Desorganisation  des  Hörnerven  in  seinem  Stamm  (Gompbrz  ["]) 
und  centralen  Verlauf  und  indirect  durch  die  sie  begleitende  intracranielle  Drucksteigerung, 
welche  nach  Guaoenigo  [4)53i]  eine  Lymphstauung  am  Acusticus  bis  jenseits  der  Laraina 
crihrosa  herbeiführen  und  sich  nach  Steinbküggk  [3)119  u.  15],  Gompekz  [7]  und  M<>«>s  [57] 
auch  auf  das  Labyrinth  fortpflanzen  bez.  zu  einer  Depression  der  Membrana  Reissneri  und 
zur  Auswärtswölbung  der  Membran  des  runden  Fensters  führen  kann,  was  von  Ostmark    •"■ 

')  ef.  Lbbhrt  [1],  Moos  [-11)51«].  O.Wolf  12],  Luoab  [48)  86],  Haug  [1  eil].  Weitere 
Literaturangaben  b.  bei  Siebenmann  [2j. 
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freilieb  und  anscheinend  auch  von  Siebenmann  [2]  bestritten  wird,  sowie  durch  die  fast  immer 
gleichzeitig  bestehende  chronische  Meningitis  der  Basis,  welche  mitunter  zu  einer  Neuritis 
descendens  des  Hörnerven  führt  (Huguenin  [1]) ,  endlich  durch  Laesion  des  Trigeminus  und 
Facialis,  welche  ihrerseits  bisweilen  trophoneurotische  Störungen  im  Mittelohr  oder  Paralyse 
der  Binnenmuskeln  hervorrufen  (Moos  [62]). 

Die  Hör  Störung,  welche  meist  einseitig  ist  (Bernhardt  [1)308])  —  mitunter  allerdings 
entsteht  insbesondere  bei  Kleinhirntumoren  durch  Druck  oder  Ausbreitung  der  Geschwulst 
auf  die  entgegengesetzte  Hirnhälfte  auch  doppelseitige  Taubheit  (Schwartze  [2)i3i],  Po- 
litzer [6)585])  —  kommt  am  häufigsten  bei  Tumoren  im  hinteren  Abschnitt  der  Hirn- 
und  Schädelbasis  vor ,  sei  es ,  dass  dieselben  von  der  Dura  und  Pia  mater  ausgehen ,  oder 
dass  sie  vom  Gehirn  gegen  die  Basis  vordringen.  Begleiterscheinungen  sind  Eingenommen- 
heit, Druck  und  Schmerz  an  der  entsprechenden  Kopfhälftc ,  Flimmern  vor  den  Augen, 
später  deutliche  Heizungs-  und  Lähmungserscheinungen  im  Bereich  des  Opticus,  der 
anderen  Hirnnerven  und  der  Stammganglien.  Nach  Siebenmann  [2]  stellt  sich  bei  Tumoren 
der  Vierhügelgegend  Schwerhörigkeit  relativ  spät  ein:  sie  fehlt,  solange  sich  der  Tumor  auf 
die  Vierhügelerhebung  beschränkt,  und  tritt  erst  auf,  wenn  sich  die  Laesion  auf  die  Hirn- 
schenkelhaube resp.  die  Capsula  int.  fortsetzt.  Man  solle  daher  nicht  von  cpiadrigeminaler, 
sondern  eher  von  Hauben-  oder  Mittelhirntaubheit  sprechen.  Als  begleitende  Symptome  führt 
er  an:  1)  Herabsetzung  des  Sehvermögens,  welche  dem  Erscheinen  von  Veränderung  des 
Augenhintergrundes  vorangeht,  2)  Ataxie  namentlich  der  unteren  Extremitäten,  3)  Ophthal- 
moplegia  exterior,  seltener  auch  inferior,  4)  Tremor,  clonische  und  tonische  Spasmen,  5)  scan- 
dirende  Sprache  (Dysarthrie  und  Anarthrie) ,  6)  Facialislähmung.  Motor,  und  sensible  Läh- 
mungen der  Extremitäten  finden  sich  sehr  selten. 

Auch  Kleinhirntumoren  geben  häufig  zu  Hörstörungen  Veranlassung.  Hier  vernichtet 
der  Tumor  häufig  den  Acusticusstamm  und  mit  ihm  zugleich  den  Eacialis,  dessen  sämmtliche 
Aeste  er  lähmt. 

Nach  Politzee  [6)587]  ist  bei  den  durch  Hirntumoren  bedingten  Hörstörungen  die 
Kopfknochenleitung  für  die  Uhr  und  seinen  Hörmesser  erst  dann  herabgesetzt,  wenn  die- 
selben sehr  hochgradig  geworden  sind,  während  sie  bei  Labyrinthaffectionen,  auch  wenn  die- 
selben nur  eine  massige  Schwerhörigkeit  verursacht  haben,  bereits  stark  herabgesetzt  oder 
ganz  aufgehoben  sein  soll. 

ß)  bei  Hirnapoplexie  sind  Hör  Störungen  selten,  relativ  am  häufigsten  nach  Moos 
[34)507]  bei  Haemorrhagieen  im  Pons.  Als  Vorläufer  der  Apoplexie  treten  zuweilen  subj. 
Geräusche  auf  (cf.  Bronner  [2)205]  und  Haug  [1)184]). 

y)  bei  Aneurysma    der  A.   basilaris   sind  Hörstörungen   sehr  häufig  (cf.   Grie- 

SINGER    [2],    VaRRENTRAPP    [1]). 

Bei  krankhafter  Disposition  des  Gehirns  kann  durch  pathologische  Veränderungen  im 
Gehörorgane  eine  Reflexpsychose  hervorgerufen  werden,  welche  mit  der  Heilung  des 
Ohrenleidens  verschwindet.  Man  soll  daher  bei  Geisteskranken ,  welche  am  Ohre  leiden, 
nicht  versäumen,  das  letztere  zu  behandeln. 

e)  bei  Tabes  dorsalis: 

Morpurgo  [3]  fand  unter  53  Tabetikern  42,  bei  denen  das  Hörvermögen  auf  beiden, 
und  einen,  bei  welchem  es  auf  einer  Seite  herabgesetzt  war.  Er  verlegt  den  Hauptsitz  der 
Störung  in  das  innere  Ohr. x) 

q)  bei  Tuberculose: 

Bei  tuberculösen  Individuen  erscheinen  am  Trommelfell  zuweilen  gelbe  oder  gelbröth- 
liche,  stecknadelkopfgrosse,  scharf  umschriebene,  leicht  prominirende ,  härtliche  Knötchen,") 
welche  wahrscheinlich  Tuberkel  sind.  An  diesen  pflegen  sich  gleichzeitig  oder  schnell  nach 
einander  ganz  kleine  Perforationen  zu  bilden,  welche  zunächst  von  einander  getrennt  liegen, 
dann  aber  durch  raschen  ulcerativen  Zerfall  ihrer  Eänder  bald  grösser  werden  und,  mit 
einander  confluirend  ,  zur  rapiden  Zerstörung  des  im  Uebrigen  nur  leicht  gerötheten  und 
geschwollenen,  mitunter  ganz  blassen  Trommelfells  und  zur  Eiterung  führen.  Schwartze 
[7)  171]  sah  solche  Zerstörungen  des  Trommelfells  in  den  letzten  Stadien  der  Phthise  ohne 
Eöthung  und  Schwellung  der  Paukenhöhlenschleimhaut  und  spricht  in  diesen  Fällen  von 
primärer  Tuberculose  des  Trommelfells. 

J)  vergl.  auch  Strümpell  [1],  Oppenheim  und  Siemerling  [1],  v.  Leyeen  [1],  Gradenigo  [9], 
Habermann  [5],  Treitel  [3],  Lücae  [35],  Haug  [1)205  ff.]. 

2)  cf.  Schwartze  [2)68,  7)  124] ,  Grüber  [5)388],  Hessler  [2)49],  Stacke  [9],  Haber- 
mann [11  u.  10)238]. 
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Häufiger  findet  man  gleichzeitig  oder  wenigstens  später  eine  käsige  Entzündung  der 
Paukenhöhlenschleimhaut  (Schwartze  [2)8u]).  Letztere  erscheint  dann  nach  Sch.  [7)i83] 
von  grau-  oder  weissgelben  Massen  (verfetteten  Eiterzellen  und  Detritus)  sowie  miliaren 
Tuberkeln  durchsetzt.  Bald  tritt  geschwüriger  käsiger  Zerfall  der  Mucosa,  Schmelzung 
des  Bandapparats  der  Paukenhöhle ,  Exfoliation  der  Gehörknöchelchen  und  Caries  oder 
Necrose  der  freigelegten  Knochen  ein.  Zuweilen  findet  man  die  Wände  der  Trommel- 
höhle und  des  Warzentheils  von  Schleimhaut  völlig  entblösst,  wie  am  macerirten  Knochen 
freiliegend,  und  zwar  häufig  schon  nach  wenigen  Wochen.  Die  cariösen  Zerstörungen  betreffen 
mitunter  nur  die  Oberfläche  des  Knochens,  in  anderen  Fällen  erstrecken  sie  sich  weit  in  die 
Tiefe  —  mitunter  ungemein  rasch  —  und  vernichten  den  grössten  Theil  der  Pyramide,  wo- 
bei ein  Burchbruch  in  die  Schädelhöhle,1)  Meningitis  tuberculosa2)  oder  purul.,  Hirrt- 
abscess,  Sinusthrombose  und  Pyaemie  entstehen  können.  Sehr  oft  kommt  es  nicht  nur  zur 
Caries ,  sondern  zu  gänzlichem  Verlust  der  Gehörknöchelchen  mit  Ausnahme  der  Steighügel- 
platte. Arrosion  des  Carotiscanals  und  der  Arterie  ist  am  häufigsten  bei  tuberculöser 
Caries  beobachtet  worden. s)     Auch  der  Bulbus  v.  jugul.  kann  arrodirt  werden. 

Während  im  Beginn  der  Erkrankung  der  Mangel  jeder  stärkeren  Eeaction  der  Mittel- 
ohrschleimhaut, also  das  fast  völlige  Ausbleiben  von  Vascularisation,  Schwellung  und  Granu- 
lationsbildung nach  Bezold  [6)  127]  die  Mittelohreiterung  der  Phthisiker  characterisirt,  tritt  bei 
längerer  Dauer  der  Ohrerkrankung  mitunter  auch  eine  reactive  Entzündung  ein,  als  deren 
Ausdruck  Hyperplasie  der  knöchernen  Gehörgangs  wände  und  Sclerose  der  knöchernen  Mittel- 
ohrwandungen sowie  des  Warzentheils  zu  betrachten  sind.  Indessen  überwiegt  die  zerstörende 
Macht  des  Krankheitsgifts  auch  nach  Steinbrügge  [3)  109]  stets  die  schützenden  Erzeug- 
nisse der  productiven  Entzündung,  sodass  eine  Heilung4)  nur  ausserordentlich  selten  zu 
Stande  kommt. 

Den  reactionslosen  Verlauf  der  Mittelohreiterungen  hei  Phthisikern  bezieht  Bezold  [6)131] 
auf  die  reducirte  Ernährung  und  die  mangelnde  Eesistenzfähigkeit  derselben,  da  er  ihn  in 
gleicher  Weise  hei  den  auf  der  Höhe  schwerer  Infectionskrankheiten ,  wie  Scharlach,  Masern, 
Pocken ,  Typhus ,  Pneumonie ,  Pyaemie  etc. ,  sowie  hei  chronischen  Ernährungsstörungen ,  so 
namentlich  bei  Diabetes  und  bei  Altersmarasmus,  entstandenen  Mittelohreiterungen  fand. 
Zwischen  den  phthisischen  Fällen  der  Mittelohrtuberculose  und  denjenigen,  welche  in  Heilung 
ausgehen,  gieht  es  nach  Scheire  [9]  noch  Zwischenformen,  bei  welchen  der  tuberculöse  Pro- 
cess  zwar  nicht  ausheilt,  aber  zum  Stillstand  kommt.  Wenn  eine  chronische  Mittelohreiterung 
bei  jahrelanger  regelmässiger  antiseptischer  Behandlung  nicht  heilt,  so  muss  das  nach  Scheibe 
[1. '  c]  den  dringenden  Verdacht  auf  Tuberculöse  erwecken ,  vorausgesetzt  dass  die  Eiterung 
nicht  mit  Cholesteatom  der  oberen  Mittelohrräume  complicirt  ist. 

Tritt  cariöse  Zerstörung  des  Canal.  Fallopp.  ein,  so  kann  eine  Entzündung  der  Nerven- 
scheide, Tuberkelbildung  innerhalb  des  N.  facialis  und  Zerstörimg  desselben  die  Folge  sein. 
Bei  cariösem  Burchbruch  der  Labyrintlxkapsel  (Cohnstädt  [1])  oder  Einschiuelzung  der 
Fenstermembranen  erfolgt  eine  Zerstörung  der  labyrinthären  Gebilde  und  bei  längerer  Dauer 
des  Leidens  mitunter  Neubildung  von  Granulations-,  Faser-,  ja  sogar  Knochengewebe  im 
Labyrinth.  Die  Tuberkelbildung  kann  sich  bis  in  den  Grund  des  Meat.  acust.  int.  fortsetzen 
und  auch  die  Nerven  hierselbst  befallen. 

Durch  Fortpflanzung  auf  den  Acusticus-  und  Facialisstamm ,  sowie  auf  die  Venen  des 
Acpiaeduct.  cochl.  und  vestib.  wird  die  Weiterverbreitung  der  Tuberkelbacillen  auf  das  Hirn 
und  seine  Häute  (cf.  Barnick  [4)119])  wesentlich  erleichtert.  Sie  kann  nach  Körneb  [2)52] 
auch  durch  Vermittelung  tuberculös  erkrankter  Blutgefässe,  welche  durch  das  tuberculöse 
Schläfenbein  ziehen  oder  demselben  anliegen,  zu  Stande  kommen.  Habermas*  [11]  fand  in 
einem  Falle  von  tuberculöser  Allgemeinerkrankung  neben  chronischer  Ohreiterung  Tuberkel 
in  der  Adventitia  der  Carotis  und  dem  Sin.  transv..  Die  Erkrankung  des  Sinus  führt  nach 
Körner  [1.  c]  zur  Aussaat  der  Tuberkel  in  die  Lungen  oder  zur  allgemeinen  Miliartuber- 
culose.  So  beobachtete  Hartmann  [18]  die  Entstehung  der  letzteren  in  Folge  von  Durchbruch 
eines  tuberkelbacillenhaltigen  Cholesteatoms  in  den  Sinus.  Bei  einein  von  Macewen  |1  126] 
beobachteten  6  Monate  alten  Kinde  erfolgte  die  Fortleitung  dir  .Mittelohrtuberculose  durch 
die  Fissur,  petrososquamosa. 

Die  Beschwerden  der  Kranken  bestehen  bei  der  Mittelohrtuberculose  am  Anfang  nur 
in  einem  Gefühl  von  Verstopfung  des  Öhres  und  in  subjectiven  Gehörsempfindungen,  zu 
denen  sich  rasch  hochgradige  Schwerhörigkeit  gesellt.  Schmerzen  Bind  meist  nicht  vor- 
handen oder  doch  ganz  geringfügig;  nur  in  seltenen,  stets  mit  tiefgreifender  Knochenaffection, 
die  auf  Warzentheü,  Carotiscanal ,  Canal.  Fallopp.,  Labyrinth  und  Schädelhöhle  übergreifen 
kann,   verlaufenden    Fällen  sind  sie    sehr   heftig  und   anhaltend.      Der   last    schmerzlose 

')  Söhwabtze  [1)556],  Körner  [17].  —  -1  Schwartzi  [35)272],  vergl.  auch  v.  Tköltsch 
[10)ioo].    —    8)  cf.  .Toi.i.v  [1],  Bfesauni  [11],  Moos  u.  Stbinbrügge  [10],    Politzer    32], 
')  cf.  Schwabach  [13],  Scheibe  [9]. 
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Beginn  des  Leidens  ist  für  die  tuberculose  Mittelohrentzündung  sehr  characteristisch.  Scbon 
vor  dem  Durchbruch  des  Trommelfells  kann  eine  bedeutende  Schwellung  der  Schleimhaut 
namentlich  im  Kuppelraume  vorhanden  und  die  ganze  Paukenhöhle  von  abgestossenen  ver- 
kästen Massen  erfüllt  sein  (Baunick  [1.  c.]). 

Die  Mittelohr  eiterungen  tuberculöser  Individuen  sind  nur  dann  als  tuberculös  an- 
zusehen, wenn  sich  im  Ausfluss  Tuberkelbacillen  finden.  Freilich  haben  sich  diese  auch  in 
unzweifelhaften  Fällen  von  Mittelohrtuberculose  mitunter  nicht  nachweisen  lassen.1)  Verdacht 
auf  tuberculösen  Ursprung  einer  Mittelohr eiterung  werden  ivlr  immer  dann  schöpfen 
müssen,  wenn  das  Trommelfell  multiple  Perforationen  zeigt  und  die  die  innere  Pauken- 
höhlenwand bedeckende  Schleimhaut  rasch  su  Grunde  geht,  sodass  man  bei  vorsich- 
tiger Sondirung  den  Knochen  blossgelegt  findet.  Die  eitrige  Mittelohrentzündung  kann  in 
jedem  Stadium  der  Tuberculose  auftreten,  sei  es,  dass  diese  die  Lungen  oder  auch  andere 
Organe  befallen  hat.  Die  Otitis  media  tuberculosa  kann,  wenn  auch  selten,  das  erste 
manifeste  Symptom  der  Tuberculose  sein;  in  einigen  Fällen  war  sie  der  Vorläufer  einer 
acuten  Miliartuberculose.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  tritt  sie  (cf.  Scheibe  [9])  im  letzten 
Stadium  der  Lungenphthise,  häufig  erst  in  den  letzten  Lebenstagen  auf. 

Nach  Steinbrügge  [3)ii3]  ist  nicht  zu  bezweifeln,  dass  Fälle  von  wirklicher  primärer 
Tuberculose  im  Felsenbein  vorkommen  können ,  bevor  in  anderen  Organen  Tuberkelmaterie 
abgelagert  ist  (cf.  Zaufal  [23]).  Indessen  dürfte  nach  ihm  die  sichere  Priorität  der  tuber- 
culösen Erkrankung  dieses  Knochens  in  den  meisten  Fällen  schwer  festzustellen  sein.  Schwartze 
[13)797]  hält  im  Gegensatz  zu  Küster  [1]  primäre  Knochentuberculose  im  Warzentheil  für 
selten.  In  einem  von  Haug  [12]  beschriebenen  Fall  von  Paukenhöhlensclerose  fand  sich  bei 
der  Aufmeisslung  des  Warzentheils ,  die  wegen  heftiger  Schmerzen  in  der  Tiefe  des  äusser- 
lich  unveränderten  Knochens  vorgenommen  wurde,  im  Antr.  mastoid.  tuberculöses  Granulations- 
gewebe. Es  handelte  sich  hier  also  nach  H.  um  primäre  centrale  Tuberculose  des  Warzen- 
theils. Vor  der  Aufmeisslung  war  eine  auf  dem  Warzentheil  gelegene  geschwollene  Lymph- 
drüse exstirpirt  und  bei  der  Untersuchung  tuberculös  gefunden  worden.  Die  Entfernung  der 
Drüse  hatte  die  Schmerzen  nicht  beseitigt.  Nach  Aufmeisslung  des  Warzentheils  verschwan- 
den dieselben  sofort  und  dauernd.  H.  legt  in  derartigen  dunklen  Fällen  auf  die  Exstirpation 
und  Untersuchung  der  meist  wohl  schon  frühzeitig  geschwollenen  Drüse  des  Warzentheils 
grosses  Gewicht  (vergl.  auch  H.  [1)124]).  Auch  Barnick  [4]  hält  die  tuberculösen  Ostitiden 
des  Schläfenbeins  als  primär  ossale  Erkrankung  für  nicht  so  selten.  In  3  Fällen  von  Caries 
des  Felsenbeins ,  wo  alle  Zeichen  von  Lungenschwindsucht  fehlten ,  fand  Nathan  in  dem 
otorrhoischen  Secret  Tuberkelbacillen.  Er  nimmt  hier  eine  den  scrophulös-fungösen  Gelenk- 
und  Knochenleiden  analoge  Erkrankung  des  Gehörorgans  an. 

Obwohl  wir  Erkrankungen  des  Ohres  bei  tuberculösen  Individuen  ziemlich  häufig  finden, 
so  scheint  es ,  als  wenn  die  Bedingungen  für  wirklich  tuberculose  Infection  im  Gehörorgan 
nicht  günstig  sind.  Denn  meistens  handelt  es  sich  bei  Tuberculösen  nicht  um  zerstörende 
eitrige  Processe  im  Ohre,  die  übrigens  auch  hier  nicht  immer  tuberculös  zu  sein  brauchen, 
sondern  um  Stauung shyperaemie  oder  calarrhalische  Entzündungen  und  deren  Folge- 
zustände und  zwar  selbst  in  solchen  Fällen,  in  denen  der  Nasenrachenraum  geschwürig 
erkrankt  ist  (E.  Fränkel  [2]). 

Nach  Habermann  [3,  23  u.  11]  erfolgt  die  Uebertragung  der  Tuberkelbacillen  aufs 
Ohr  wahrscheinlich  meist  nicht  durch  den  Blutstrom,  sondern  durch  die  Tuba  Eust.,  welche 
bei  Phthisikern  gewöhnlich  ihres  Fettpolsters  beraubt  und  daher  sehr  leicht  durchgängig  sei, 
und  durch  welche  bei  den  verschiedensten  Expirationsbewegungen ,  namentlich  beim  Husten, 
Niesen  und  Schnäuzen,  Partikelchen  der  Sputa  in  die  Paukenhöhle  geschleudert  würden,  bez. 
durch  Fortsetzung  der  Tuberculose  des  Nasenrachenraums  (Barnick  [1.  c.]).  Die  Bacillen 
nisten  sich  nun  in  der  Schleimhaut  des  Mittelohrs  ein  und  veranlassen  hier  die  Bildung  von 
oberflächlichen  Knötchen,  miliaren  Tuberkeln,  welchen  später  andere  in  den  tieferen  Schichten 
und  selbst  im  Knochen  nachfolgen.  Habermas^  [11]  fand  bei  8  Fällen  von  tuberculöser 
Mittelohrentzündung  2 mal,  E.  Fränkel  [2]  bei  50  Fällen  10 mal  tuberculose  Geschwüre  im 
Nasenrachenraum.  Nach  neueren  von  Habermann  veranlassten  Untersuchungen  seines  Assistenten 


l)  vergl.  Nathan  [1],  Habermann  [3],  Moos  u.  Steinbrügge  [10],  A.  Gottstein  [1]. 
Nach  Voltolini  [13]  liegt  dieses  vielleicht  daran,  dass  bei  entzündlicher  Betheiligung  des 
äusseren  Gehörgangs  der  von  diesem  gelieferte  Eiter  das  Besultat  der  Untersuchung  trüben 
kann.  Man  soll  daher  nach  V.  zuerst  den  Gehörgang  durch  Ausspülen  reinigen  und  1ji — 1/2 
Stunde  später  den  Eiter  direct  aus  der  Paukenhöhle  entnehmen.  Nach  Brieger  [l)i66]  sind 
die  Tuberkelbacillen  so  spärlich ,  dass  sie  erst  dann  gefunden  werden  ,  wenn  man  nach  Aus- 
spülimg des  Gehörgangs  das  Spülwasser  im  Spritzglas  sedimentiren  lässt,  oder  noch  besser 
erst  centrifugirt.  Im  Sediment  finde  man  sie  leichter.  B.  erwähnt  ferner,  dass  die  bei 
Cholesteatom  gefundenen  Bacillen,  wie  sie  Bezold  [16)  341  ]  in  seltenen  Fällen  gefunden  hat, 
trotz  grosser  Aehnlichkeit  mit  denselben  doch  keine  Tuberkelbacillen  seien. 
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Barnick  [4]  kann  das  erste  Eindringen  der  Tuberkelbacillen  in  die  knöchernen  Wandungen 
oder  die  Schleimhaut  des  Mittelohrs  auch  vorn  Blutwege  aus  erfolgen,  ebenso  wie  bei  den 
fungös-tuberculösen  Gelenkentzündungen.  Nach  Moos  können  die  Bacillen  auch  aus  den 
Periostgefässen  der  knöchernen  Tuba  in  die  Paukenhöhle  einwandern. 

Ueber  tuberculöse  Geschwüre  am  Tubenwulst  und  am  Ost.  jiharyng.  tubae  s.  S.  257. 
Ueber  tuberculöse  Erkrankung  des   Warzentheils  und  des  Schläfenbeins  s.  S.  337  u.  345. 

Die  Prognose  der  Mittelohrtuberculose  ist  schlecht.  Die  Eiterung,  welche  gewöhn- 
lich reichlich,  rahrnartig  ist,  zuweilen  käsige  Bröckel  enthält,  zäh  in  den  Knochennischen 
festhaftet,  meist  auch  den  Warzentheil  erfüllt,  kann  zwar  sistiren,  indessen  bleibt  der 
Trommelfelldefect  gewöhnlich  bestehen.  Oft  ist  auch  die  Eiterung  unheilbar.  Acute  Miliar- 
tuberculose  wird  von  einer  tuberculösen  Mittelohrentzündung  nur  selten  inducirt. 

Therapeutisch  verordnet  man,  so  lange  es  eitert,  Ausspülungen  des  Ohrs  mit  Bor- 
säurelösung. Mitunter  erweisen  sich  Insuffiationen  von  Jodoformpulver  heilsam  (Blau  [8]). 
Besserung  des  Allgemeinzustandes  z.  B.  durch  längeren  Aufenthalt  im  Süden  kann  auch  das 
Ohrenleiden  günstig  beeinflussen.  Was  die  Behandlung  der  Warzentheilaffectionen  bei  Tuber- 
culösen anlangt,  so  sollen  dieselben  nach  den  heutigen  Anschauungen  operirt  werden,  wenn 
dringende  Indicationen  vorliegen  (Bloch  [3],  Kuhn,  Hartmann,  Jansen  [ebenda]  u.  A.).  Bei 
Kindern  kann  man  nach  Kuhn  [1.  c]  mittels  Badicaloperation  Heilung  erzielen,  weil  der  Pro- 
cess  hier  häufig  im  Schläfenbein  localisirt  sei.  Kümmel  [ebenda]  hält  eine  Badicaloperation 
lediglich  zur  Heilung  der  Eiterung  bei  Tuberculösen  für  leichtsinnig;  sei  man  doch  auch  in 
der  Chirurgie  der  Gelenktuberculosen  sehr  conservativ  geworden.  Aehnlich  äussert  sich 
Jansen  [ebenda].  Nach  Bloch  [1.  c]  kann  auch  bei  dem  Tode  geweihten  Individuen  durch 
die  Operation  das  Allgemeinbefinden  mitunter  für  einige  Zeit  gebessert,  das  Fieber  z.  B. 
sistirt  werden. 

io)  bei  Syphilis:  ) 

Syphilitische  Primär  äff ectionen  an  den  äusseren  Ohrtheilen  sind  ungemein 
selten ,  finden  sich  aber  in  der  obren  ärztlichen  Literatur  verzeichnet. 2)  Der  Schanker  sass 
entweder  an  der  Basis  des  Tragus  oder  am  Ohrläppchen  oder  an  der  Hautbedeckung  des 
Warzentheils. 3)  Die  Infection  geschah  durch  das  Auslecken  des  Ohres  seitens  eines  syphi- 
litischen Individuums  oder  durch  den  Kuss  bez.  Biss  eines  solchen  oder  endlieh  durch  den 
Gebrauch  eines  von  einem  Syphilitischen  benützten  Handtuchs. 

Von  secundären  Affectionen  kommen  an  der  Muschel,  wie  im  äusseren  Gehörgang 
maculöse,  papulöse  resp.  yapulo  -  squamöse  und  pustulöse  Syphilide  vor4)  mit  oder  ohne 
gleichzeitige  Hautsyphilis  an  anderen  Körperstellen,  insbesondere  an  der  Stirn-  und  Kopfhaut. 

Von  breiten  Condylomen,  welche  in  der  Tiefe  des  Gehörgangs,5)  sowie  auch  am  Ohr- 
eingang und  an  der  Muschel  vorkommen  können ,  spricht  man  erst  dann ,  wenn  die  mit  in- 
tacter  Epidermis  bedeckten ,  röthlichen  oder  braunrothen  papidösen  Efflorescenzen  in  Folge 
von  Maceration  zu  nässen  beginnen.  Sie  zeigen  dann  einen  schmierigen ,  grauen ,  oft  übel- 
riechenden Belag  und  Neigung  zur  Blutung.  Allmählich  vergrössern  sie  sich  und  verlegen, 
wenn  sie  an  verschiedenen  Wänden  des  Gehörgangs  sitzen,  letzteren  oft  vollkommen.  Bei 
ulcerösem  Zerfall  der  Condylome,^)  durch  welchen  eine  profuse,  serös-eitrige,  foetide  Secre- 
tion  entstehen  kann,  sind  zuweilen  heftige  ausstrahlende  Schmerzen  im  Ohre  vorhanden, 
welche  bei  Kieferbewegungen  zunehmen.  Bei  starker  Versehwellung  des  Meat.  acust.  ext. 
ist  auch  das  Hörvermögen  beeinträchtigt. 

Die  Diagnose  basirt  zum  Theil  auf  der  Beobachtung  gleichzeitiger  und  nachfolgender 
anderweitiger  sypbilitischer  Symptome  an  Genitalien,  Haut,  Rachen  und  Lymphdrüsen. 

Die  Prognose  ist  günstig.  Die  Condylome  heilen  bei  entsprechende!  Behandlung  mit 
oder  ohne  Narbenbildung.     Nur  selten  bleibt  eine   Verengerung  des  Gehörgangs  zurück. 

Von  tertiären  Affectionen  findet  man  an  der  Muschel  wie  im  äusseren  Geliörgung  '■  \ 
Gummata,  welche  bei  ulcerösem  Zerfall  mehr  oder  weniger  tiefgreifende  rundliche  oder  serpi- 
ginöse  Geschwüre  mit  speckig  belegtem  Grunde  und  steilen  aufgeworfenen  Rändern  darstellen 
und  zur  Neerose  des  Knorpels ,  zu  ausgedehnten,  entstellenden  Narben  und  Defecten  fuhren 
können.8)  Die  Umgebung  des  Gescbwürs  kann  in  grosser  Ausdehnung  geröthet,  stark  ge- 
scbwollen  und  druckempfindlich  sein. 

Sodann  kann  im  Gehörgang  eine  circumscripte  und  diffuse  Periostitis  syphilitica  vor- 
kommen (cf.  Bakatoux  [1.  c],  Gkubeh  [17],  Haug  [l)i33]). 

')  Eine  sein-  ausführliche  hierauf  bezügliche  Literaturübersicht  findet  Bich  i"i  Eabbb- 
manm.[21].  —  2)  vergl.  Hi  ...■■  1 1  !.  Babatoux  [2],  Zuckeb  [11.  Ilw..|l  liso]  u.  A.  -  ;  ED  lox  1.  c] 
u.  Mbackk[1].  —  •')  Grubeb  [17],  Triqubt  [2)  100].  —  •'')  Stöhb  [1  .  Dbpres  |l  ,  Knapp  16  . 
Zuckes  [1J,  Nocqubt  [1]  u.  A.  —  °)  Schwartze  [28)862],  Cbistinneck   ,'1  .  .1  \<  <>i-.~<>\    2)86], 

')    BaBEKMANN    [10)877],     BlUEGEB       l)  163     U.     Hill,    SkJBLDBBUF    [1]. 

cf.  Bück    8],  Sbxtos  [7],   Hbsslbb  [14],  Babatoux  [1.  e.j.  Poutzbb  [6  178]  u.  A. 
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Therapie:  Neben  der  stets  einzuleitenden  Allgemeinbehandlung  (s.  S.  469  —  471) 
sind  Condylome  und  aufgebrochene  Gummata  immer  auch  local  zu  behandeln :  Man  reinige 
sie  durch  Ausspülen  des  Ohrs  mit  l°/00iger  Subhmatlösung  und  bepudre  sie  dann  mit  Calomel- 
pulver  (Knapp  [16]),  worauf  man  in  den  Gehörgang  einen  Tampon  v.  BnuNs'scher  Watte 
einführt.  Statt  des  Calomels  kann  man  auch  weisse  Präcipitatsalbe  appliciren ,  welche  auf 
den  Gehörgangstampon  gestrichen  wird.  Ist  starker  Zerfall  vorhanden,  so  bestreue  man  die 
Ulcerationen  mit  Jodoformpulver.  Bei  ausgedehnten  Zerstörungen  touchire  man  den  Grund 
energisch  mit  dem  Höllensteinstift  (Schwartze  [7)  %])  oder  Galvwnoc  auter.  Die  hierbei  auf- 
tretenden sehr  starken  Schmerzen  können  durch  vorherige  Coca'inisirung  abgeschwächt  werden. 

Die  syphiliti  sehen  Erkrankungen  des  Mittelohrs  entstehen  am  häufigsten  durch  V eber- 
greifen syphilitischer  Affectionen  des  Nasenrachenraums ,  primärer,  seeundärer  (Schwartze 
[28)263]),  wie  auch  tertiärer  (Zaufal  [7)  121])  auf  die  Tuba  Eustachii.  In  Folge  hiervon 
kommt  es  zur  Entstehung  eines  acuten  Mittelohrcatarrhs,  seltener  einer  acuten  perforativen 
Mittelohrentzündung ,  welche  abgesehen  von  dem  bei  ihnen  bemerkbaren  günstigen  Einfluss 
einer  antisypbilitischen  Allgemeinbehandlimg  ün  ADgemeinen  keine  anderen  Erscheinungen 
darbieten,  als  die  entsprechenden  nicht  syphilitischen  Affectionen  (Schwartze  [28)  263  ff.]). 

Bei  beiden  pflegt  allerdings  in  Folge  der  häufigen  Complicaiion  mit  Labyrinth- 
erkrankung bedeutende  Schwerhörigkeit  zu  bestehen.     Beide  werden  häufig  chronisch. 

Durch  syphilitische  Infection  mit  dem  Tubencatheter  sind  ferner  bereits  mehrfach 
primäre  Schankergeschwüre  am  Ostium  pharyngeum  tubae  bez.  in  der  KosENMüLLEit'schen 
Grube  oder  an  der  hinteren  Fläche  des  weichen  Gaumens  hervorgerufen  worden  (Burow  [1], 
Haug  [5]),  welche  gewöhnlich  mit  intensiver  Schwellung  der  Cervical-  oder  Submaxillardrüsen 
einhergehen  und  häufig  rasch  zur  Ausbildung  starker  Exantheme  und  der  syphilitischen  All- 
gemeiniirfection  führen.  Ebenso  wie  die  seeundären  und  tertiären  Ulcerationen  können  auch 
die  primären  Verengerung  bez.  Verschluss  des  Tubencanals  mit  consecutiver  catarrhalischer 
oder  eitriger  Erkrankung  der  Paukenhöhle  verursachen. 

Im  seeundären  und  tertiären  Stadium  der  Lues  kommt  übrigens  eine  chronische  Eite- 
rung oder  Sclerose  der  Miltelohr Schleimhaut  zuweilen  auch  ohne  syphili tische  Veränderungen 
im  Bachen  und  Nasenrachenraum  zu  Stande. 

In  sehr  seltenen  Fällen  hat  man  auch  am  Trommelfell  syphilitische  Papeln  und  Gum- 
mata (Triquet,  Gruber  [17],  Lang  [1)431  u.  46l] ,  Baratoux  [1)372  u.  542],  Bavogli  [1]) 
beobachtet  neben  eben  solchen  im  äusseren  Gehörgang.  Durch  Zerfall  derselben  kann  es 
zur  Mittelohreiterimg  kommen. 

Für  tertiäre  Syphilis  characteristisch  scheinen  nach  Steinbrügge  [3)  105]  chronische 
periostitische  Entzündungen  der  Felsenbeine  und  der  labyrinthären  Hohlräume  zu  sein, 
welche  zur  Verdickung  des  Periosts  (Moos  u.  Steinbrügge  [6]) ,  zur  Büdung  von  Hyper- 
ostosen oder  Exostosen  im  äusseren  Gehörgang,  an  den  Paukenhöhlenwänden  (Kirchner  [9]), 
den  Gehörknöchelchen  (Gruber  [17]),  der  knöchernen  Tuba  Eust.  (Gruber  [17]),  im  inneren 
Gehörgang  (mitunter  mit  consecutiver  Lähmung  des  N.  acusticus)  (Zeissl  [1)527]),  zur  Syn- 
ostose des  Steigbügels  (Voltolini  [19],  Schwartze  [28)  251]),  zum  knöchernen  Verschluss  des 
Foramen  ovale  und  rotundum,  zur  Osteosclerose  des  Warzentheils  (v.  Tröltsch  [10)59]  und 
Moos  u.  Steinbrügge  [6])  und  zur  Verengerung  bez.  vollkommenen  Obliteration  der  laby- 
rinthären Bäume  führen  können.  Bei  inveterirter  Syphilis,  bei  welcher  die  Kranken  nach 
Stelnbrügge  [3)  106]  häufig  durch  complicirenden  Mercurialismus  oder  Tuberculose  zu  necro- 
tischem  Zerfall  der  Gewebe  besonders  disponirt  sind,  findet  man  auch  die  Nerven  und  Ganglien 
des  Labyrinths  oft  degenerirt  oder  zerstört  und  die  Knochen  theilweise  necrotisch,  und  zeigt 
das  Gehörorgan  oft  die  Residuen  regressiver  und  progressiver  Processe  neben  einander. 

Kirchner  [9]  fand  bei  tertiärer  Syphilis  an  den  Gefässen  der  Paukenhöhlenschleimhaut 
Veränderungen,  wie  sie  von  Heubner  [1]  an  den  Hirnarterien  Syphilitischer  beschrieben  sind : 
kleinzellige  Infiltration  der  Gefässrvände  und  ihrer  Umgebung ,  sowie  Verfettung  und 
Pigmenlirung  der  Endothelien.  An  anderen  Stellen  war  aus  dem  zelligen  Infiltrat  bereits 
Bindegewebe  entstanden,  welches  zur  Sclerosirung  und  Obliteration  der  Gefässe  geführt 
hatte.  Es  bestand  also  sowohl  an  der  Intima  wie  an  der  Adventitia  eine  Entzündung, 
welche  allmählich  eine  bedeutende  Verengerung  bez.  vollständigen  Verschluss  der  Gefässe  zur 
Folge  hatte.  Die  Erkrankung  des  Periosts  und  der  Gefässe  der  Paukenhöhle  erklärt  nach 
Kirchner  das  Auftreten  hartnäckiger  Otalgie,  welches  bei  constitutioneller  Syphüis  selbst  in 
solchen  Fällen,  in  denen  das  Gehör  noch  nicht  beeinträchtigt  ist  und  wo  die  objeetive  Unter- 
suchung keine   Veränderungen   im   Mittelohr   nachzuweisen    vermag,  häufig  beobachtet  wird. 

Gummata  am  Warzetitheil  sind  selten.  Pollack  [9]  beschreibt  ein  solches.  Die 
hühnereigrosse ,  diffus  in  die  Schläfengegend  übergehende ,  gegen  ihre  Unterlage  nicht  ver- 
schiebliche, teigige  Anschwellung  in  der  Gegend  des  Warzenfortsatzes  drängte  die  Ohrmuschel 
fast  rechtwinklig  vom  Kopfe  ab.  Dabei  bestand  auf  der  betreffenden  Seite  bedeutende 
Schwellung   sämmtlicher  Lymphdrüsen    des  Halses.     Die  Diagnose   wurde   irrthümlk-h    zuerst 
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auf  Periostitis  des  Warzentheils  und,  als  sich  nach  der  Incision,  die  nur  wenig  Eiter  ent- 
leerte, eine  gelblich  graue,  leicht  zerreissliche  Masse  aus  der  Wunde  herausdrängte,  auf  Car- 
cinom  des  Felsenbeins  gestellt.  Aufklärung  schaffte  erst  die  microscopische  Untersuchung 
der  Geschwulst ,  welche  als  Bestandteile  derselben  Rundzellen  ergab.  Nach  innerlichem 
Gebrauch  von  Jodkali  erfolgte  Heilung  (vergl.  auch  Haug  [15]  und  Habfrmann  [10)277]). 

Zur  Diagnose  der  am  Periost,  wie  am  Mark  des  Warzentheils  vorkommenden  gum- 
mösen Processe  ist  erforderlich ,  dass  die  am  Warzentheil  eines  Syphilitischen  auftretenden 
Veränderungen  sich  schleichend  entwickeln,  ohne  acute  (allgemeine  oder  locale)  Erscheinungen 
und  dass  sie  durch  antisyphilitische  Allgemeinbehandlung  günstig  beeinflusst  werden.  Ist 
das  Gumma  aufgebrochen ,  und  haben  sich  an  der  Durchbruchsstelle  die  für  tertiäre  Lues 
characteristischen  Veränderungen  der  Haut  entwickelt,  so  ist  es  natürlich  leichter  zu  erkennen, 
vorher  mitunter  nur  durch  Zufall.  So  erkannte  Brieger  [l)i59]  eine  centrale  gummöse  Ostitis 
des  Warzentheils  erst  bei  der  Aufmeisslung.  bei  welcher  dicht  unter  der  Corticalis  eine  wall- 
nussgrosse,  homogene,  gallertige,  nur  wenige  kleine  Sequesterchen  enthaltende  Masse,  aber 
nirgends  Eiter  gefunden  wurde.  Das  Periost  war  verdickt,  die  Paukenhöhle  vollkommen  frei, 
die  Erkrankimg  ohne  die  Spur  entzündlicher  Erscheinungen  langsam  entstanden.  Innerlicher 
Gebrauch  von  Jodkali  beschleunigte  die  zuerst  auffällig  langsame  Heilung  der  Knochenhöhle. 
In  einem  2.  Fall  Brieger's  [1)  i6i]  setzte  sich  die  gummöse  Osteoperiostitis  des  Warzentheils 
auf  die  hintere  obere  Gehörgangswand  fort.  Absolut  sicher  wurde  die  Diagnose  durch  das 
Auftreten  neuer  Gummiknoten  am  Schädeldach  (vergl.  auch  Schwartze  [35)94]). 

Die  Prognose  ist  günstiger,  wenn  die  antiluetische  Cur  bald  nach  Beginn  des  Ohren- 
leidens eingeleitet  wird,  als  wenn  dieses  erst  spät  geschieht. 

Auch  schwere  Fälle  syphilitischer  Mittelohrerkrankung ,  sei  es ,  dass  dieselbe  in  einem 
acuten  oder  chronischen  Mittelohreatarrh  bez.  Sclerose  der  Mittelohrschleimhaut ,  sei  es  dass 
sie  in  acuter  oder  chronischer  Mittelohreitenmg  besteht,  können  bei  energischer  antisyphi- 
litischer Allgemeinbehandlung  (s.  S.  469  u.  470)  unter  den  auch  sonst  bei  den  genannten 
Ohrenleiden  üblichen  localen  Maassnahmen  zur  Heilung  gelangen. 

Therapie :  Bei  gummöser  Periostitis  Jodkali  innerlich.  Bei  gummöser  Osteomyelitis 
zunächst  auch  nur  antisyphilitische  Allgemeinbehandlung.  Wirkt  letztere  aber  nur  langsam 
und  schreitet  der  Process  nach  der  Schädelhöhle  hin  fort,  so  neben  der  Allgemeinbehandlung 
operative  Freilegung  und  Ausräumung  des  Herdes,  wobei  man,  wenn  die  Paukenhöhle  intact 
ist,  die  Eröffnung  des  Antr.  mastoid.  möglichst  vermeide. 

Bei  syphilitischer  Mittelohreiterung  empfehlen  sich  local  Ohrbäder  mit  alcoliolischcr 
oder  wässriger  Sublimatlösung. 

Die  syphilitische  Erkrankung  des  Labyrinths l)  tritt  bei  erworbener  Lues  meist 
am  Ende  des  secundären  oder  im  Beginn  des  tertiären  Stadiums  auf,  mitunter  als  einziges 
Symptom  der  noch  nicht  erloscheneu  Syphilis  erst  nach  jähre-  bez.  jahrzehntelangem  Be- 
stehen derselben,  sehr  viel  seltener  bald  nach  der  primären  Infection  (Charazac  [1])  (in 
einem  von  Politzer  [6)546]  beobachteten  Falle  bereits  nach  7  Tagen)  zugleich  mit  der  secun- 
dären Haut-  oder  Halsaffection,  meist  etwa  6  Monate  bis  2  Jahre  nach  derselben. 

Das  Mittelohr  kann  dabei  vollkommen  intact  sein ; '-)  in  anderen  Fällen  besteht  in  dem- 
selben eine  catarrhalisehe  oder  eitrige  Entzündung  syphilitischen  oder  auch  nicht  syphilitischen 
Ursprungs. 3) 

Die  Diagnose  wird  (cf.  Schwartze  [7)  377])  mit  ziemlich  grosser  Sicherheit  auf  Laby- 
rinthsyphilis gestellt  werden  können,  wenn  bei  gesundem  äusserem  und  mittlerem  Ohr  bei 
einem  Individuum,  welches  noch  jetzt  andere  Zeichen  constilutioneller  Syphilis  aufweist  oder 
welches  doch  wenigstens  früher  luetisch  erkrankt  war,  ohne  dass  ein  Trauma  anmittelbar 
vorausging,  plötzlich  ein-  oder  doppelseilig  hochgradige  Schmerhörigkeit  entsteht,  welche, 
wenn  es  nicht  sofort  zur  Ertaubung  wenigstens  eines  Ohres  kam ,  äusserst  rapid  innerhalb 
eines  oder  weniger.  Tage  in  vollkommene  Taubheit  übergeht,  begleitet  von  permanenten 
subj.  Gehörsempfindungen,  die  mitunter  sehr  heftig  sind  und  nur  selten  vollkommen  fehlen, 
gewöhnlich  auch  von  mehr  weniger  heftigem  Schleimtet  und  insbesondere  im  Dunkeln  bez. 
bei  geschlossenen  Augen  deutlich  hervortretendem  unsicherem,  taumelndem  dang,  von  L'ehet- 
keit  bez.  Erbrechen,  oft  auch  von  Kopfschmerzen,  vorzugsweise  im  Occiput,  seltener  von 
Ohrenschmerzen,  wenn  hierbei  die  Knochenleitung  für  tiefe  Stimmgabeltöne  (c  oder  .i> 
stark  herabgesetzt  ist  und  wenn  die  Luftdouche  das  Gehör  nicht  merklich  bessert. 

Freilich  könnte  die  Acusticuslähmung  nach  Sch.  [1.  c]  statt  dureb  Labyrinthsyphilis 
auch  durch  intracranielle  Erkrankungen,  welche  mit  den  Börnerven  einwirken,  wie  Erweichungs- 
herde im  Gehirn,  Tumoren  (Gummata)  an  der  Basis,  die  aber  relatfr  selten  sind,  basilare 
circumscripte  Meningitis  oder  Pachymeningitis,  chronische  ossificirende  Periostitis  des  Pelsen- 

')  Moos  [39  n.  .40],  Grüber  [5)  605],  Politzer  [6)  646],  Babatoux  [3]  u.  A.  *)  Schwaiitzb 
2)  121  ii.  28)868  H. |,  Moos  [39].  —  '■)  Websteh  [1),  Politzer  [6"* 646], Moos  u.  Steinbrügob  [6]  U.A. 
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beins  mit  zur  Compressionslähraung  des  Hörnervenstamms  führender  hyperostotischer  Ver- 
engerung des  Meat.  acust.  int.  verursacht  werden ;  indessen  müssten  in  solchen  Fällen  ander- 
weitige Lähmungen  oder  Zeichen  intracranieller  Erkrankung  bestehen  oder  doch  später 
hinzutreten. 

Schwieriger  wird  es  sein,  die  Labyrinthsyphilis  in  denjenigen  Fällen  zu  diagnosticiren, 
wo  auch  das  Mittelohr  erkrankt  ist,  und  ferner  da,  wo  sich  die  Schwerhörigkeit  langsam 
entwickelt  hat.     Mitunter   sind  die  Lymphdrüsen   über   dem  Warzentheil   stark  geschwollen. 

Aehnlich  wie  die  rasch  auftretenden  Labyrinthaffectionen  bei  Syphilis  verlaufen  nach 
Habermann  [21]  häufig  auch  diejenigen  bei  Influenza,  was  bei  der  Diagnose  zu  berück- 
sichtigen ist. 

Auch  in  Folge  heriditärer  Syphilis  entstehen ,  ebenso  wie  Erkrankungen  des  äusseren 
und  mittleren  Ohres ,  öfters  Labyrintherkrankungen. x)  Dieselben  sind  gleicher  Natur  wie 
die  bei  erworbener  Syphilis,  können  nach  Schwartze  [7)377]  zwischen  dem  6.  und  18.,  nach 
Gradenigo  [4)430]  bis  zum  24.,  nach  einer  Beobachtung  von  Habermann  [21]  noch  im 
28.  Lebensjahr  auftreten  (Lues  hereditaria  tarda)  und  führen  nach  Schwartze  [1.  c]  nur 
selten  rapid  also  in  wenigen  Tagen  oder  Stunden,  '2)  vielmehr  gewöhnlich  erst  in  6 — 8  Wochen, 
mitunter  auch  erst  in  1 — 2  Jahren  (Gradenigo  [4)435])  zur  Taubheit,  und  zwar  meist  doppel- 
seitig. Als  weitere  Symptome  des  Leidens  sind  auch  hier  permanente  subj.  Gehörsempfin- 
dungen  und  Gleichgewichtsstörungen  zu  nennen.  Mitunter  treten  auch  Uebelkeit,  Erbrechen 
und  Kopfschmerzen  auf. 

Neben  der  hereditären  Labyrinthsyphilis  bestehen  häufig  catarrhalische  oder  eitrige 
Erkrankung  des  Mittelohrs,3)  ferner  Hornhauttrübungen  als  Residuen  einer  Keratitis 
parenehymatosa  chronica,  seltener  tiefere  Augenkrankheiten  wie  Iritis  syphilitica,  Irido- 
chorioidilis ,  Retinitis ,  ISeuroretinitis ,  oft  auch  die  von  Hutchinson  [1]  beschriebenen  Ver- 
änderungen an  den  beiden  oberen  inneren  Schneidezähnen,  deren  freier  Eand  hierbei 
gezähnelt  erscheint  und  allmählich  ganz  ausbrechen  kann,  woraus  dann  eine  tiefe  halbmond- 
förmige Einkerbung  hervorgeht,  sowie  luetische  Affectionen  der  Nase  und  andere  Symptome 
hereditärer  Syphilis. 

Die  Prognose  der  Labyrinthsyphilis  ist  nach  Politzer  [6)549]  meist  ungünstig, 
nach  Schwartze  [7)  378]  bei  der  acuten  Form ,  wenn  dieselbe  nicht  älter  als  6  Wochen 
ist,  günstig  (vergl.  auch  Roosa  [2)343]),  bei  der  langsam  entstehenden  progressiven  Form 
dagegen  ungünstig.  Die  Möglichkeit  einer  Besserung  ist  nach  Schwartze  [1.  c]  auch  in 
sehr  veralteten  Fällen  nicht  völlig  ausgeschlossen. 

Die  Prognose,  welche  nach  Sch.  [1.  c]  bei  einseitiger  Erkrankung  schlechter  ist,  als  bei 
doppelseitiger,  richtet  sich  nicht  immer  nach  dem  Grad  der  Schwerhörigkeit.  Kann  doch 
mitunter  bei  energischer  antisyphilitischer  Behandlung  vollkommene  Taubheit  zur  Heilung 
gelangen,  während  geringere  Schwerhörigkeit  unverändert  bleibt  und  sich  später  noch 
verschlimmert  (Politzer  [1.  c.]).  Nach  Gradenigo  [4)429]  ist  die  Prognose  um  so  günstiger, 
je  früher  nach  der  Infection  die  Otitis  int.  auftritt. 

Bei  hereditärer  Labyrinilxsyphilis  ist  eine  entschiedene  Besserung  der  Hörstörung 
ausserordentlich  selten.  Tritt  eine  Besserung  ein,  so  erfolgt  dieselbe  meist  allmählich,  selten 
rasch.    Je  früher  die  antiluetische  Behandlung  eingeleitet  wird,  desto  günstiger  ist  die  Prognose. 

Schädeler schütte? -ungen  können,  selbst  wenn  sie  geringgradig  sind,  eine  auffallende 
Verschlimmerung  herbeiführen. 

Therapie :  Wo  der  allgemeine  Ernährungszustand  es  nicht  durchaus  verbietet 
wie  bei  Tuberculose,  Carcinomatose  und  ähnlichen  schweren  Dyscrasieen ,  soll  nach 
Schwartze  [7)  379]  eine  energische  Schmiercur  eingeleitet  werden : 

Am  1.  Tage  werden  beide  Unterschenkel,  am  2.  beide  Oberschenkel,  am  3.  beide  Arme, 
am  4.  Brust  und  Bauch ,  am  5.  der  Bücken  mit  je  3  g  Unguent.  hydrarg.  einer. 4)  ein- 
gerieben. Am  6.  Tage  nimmt  der  Kranke  ein  warmes  Bad,  in  welchem  die  Haut  mit  grüner 
Seife  sorgfältig  abgewaschen  wird.  Am  7.  Tage  beginnen  die  Einreibungen  in  der  genannten 
Reihenfolge  wieder  von  Neuem.  Tritt  eine  merkliche  Besserung  in  etwa  14  Tagen  nicht  ein, 
so  empfiehlt  es  sich,  vorausgesetzt,  dass  Patient  die  Cur  verträgt,  die  tägliche  Dosis  der 
grauen  Salbe  bis  auf  6  g  zu  steigern.  Aber  auch  bei  sichtlicher  Besserung  der  syphilitischen 
Erscheinungen  ist  eine  solche  Verstärkung  der  Einreibungen  rathsam,  wofern  nicht  etwa 
Symptome   von   Mercurialismus   auftreten.     In   neuerer  Zeit  neigt  man  dazu,    den  Patienten 


x)  cf.  Baratoux  [3  u.  4],  Steinbrügge  [12],  Gradenigo  [5  u.  6].  —   2)  Knapp  [20],  Moos 
[34)595],  Habermas  [21].  —  3)  Baratoux  [3  u.  4],  Knapp  [20]. 
4)  Rp.  Unguent.  einer.  3,0 — 5,0 
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täglich  haden  zu  lassen,  um,  vorausgesetzt,  dass  sich  keine  Intoxicationserscheinungen  zeigen, 
desto  grössere  Quantitäten  grauer  Salbe  (bis  zu  8  und  10  g)  einreiben  zu  können. 

Die  Inunction  geschehe  in  der  Weise,  dass  der  Kranke  ein  Salbenpäckchen  in  die 
Hohlhand  nimmt  und  dasselbe  unter  gleichmässigem  kräftigem  Druck  so  lange  langsam  auf 
der  Haut  hin  und  her  reibt,  bis  letztere  nicht  mehr  schmiert,  sondern  trocken  erscheint,  im 
Ganzen  etwa  20  Minuten.  Behaarte  Hautstellen  sollen  möglichst  vermieden  werden,  weil 
sonst  leicht  ein  mercurielles  Eczem  entsteht.  Ist  ein  solches  zu  Stande  gekommen,  so  darf 
man  die  erkrankte  Stelle  nicht  wieder  von  Neuem  einreiben.  Pausirt  man  einige  Tage ,  so 
heilt  das  Eczem  unter  Einfettung  der  Haut  mit  Borvaselin  in  der  Eegel  rasch  wieder  ab. 
Bei  manchen  Menschen  darf  wegen  des  starken  Haarwuchses  Brust  und  Bauch  überhaupt 
nicht  eingerieben  werden. 

Nach  Verbrauch  von  30  Salbenpäckchen ,  also  nach  etwa  5  Wochen ,  kann  man ,  wenn 
syphilitische  Erscheinungen  nicht  mehr  vorhanden  sind,  mit  den  Einreibungen  aufhören. 

Während  der  Schmiercur  muss  nach  Schwartze  [1.  c]  jede  Beizung  des  Acusticus 
möglichst  vermieden  und  zu  diesem  Behufe  nicht  nur  jedes  laute  Geräusch  fern  und  die  Um- 
gebung absolut  ruhig  gehalten,  sondern  auch  um  die  Ohren  und  den  ganzen  Schädel  ein 
Watteverhand  gelegt  werden. 

Tritt  ein  günstiger  Erfolg  ein ,  so  soll  man  die  Cur  (cf.  Sch.  [1.  c.])  nicht  zu  früh  ab- 
brechen, da  derselbe  sonst  zuweilen  nicht  anhält. 

Lässt  sich  eine  Schmiercur  aus  äusseren  Gründen  nicht  einleiten ,  so  kann  man  durch 
subcutane  oder  intramusculäre  Injectionen  von  Sublimat1)  oder  unlöslichen  Quecksilber- 
salzen2), welche,  um  die  Entstehung  von  Abscessen  zu  verhindern,  vom  Arzte  selbst  unter 
antiseptischen  Cautelen  ausgeführt  werden  müssen,  mitunter  gleich  günstige  Wirkungen  er- 
zielen. Dieselben  empfehlen  sich  auch  da,  wo  eine  sehr  rasche  und  energische  Wirkung  ver- 
langt wird. 

Ist  die  Anwendung  von  Quecksilber  nicht  statthaft,  so  verabreiche  man  Jodkalium  in 
grossen  Dosen  und  zwar  nach  Schwartze  [1.  c]  in  minimo  2  g  pro  die,  am  besten  in  Selters- 
wasser oder  Milch.  Ist  hierdurch  nach  8 — lOtägigem  Gebrauch  kein  Erfolg  erzielt,  so  gehe 
man  zu  einer  energischen  Zittmann-  Cur  über.  Bei  letzterer  trinkt  Patient  Morgens  im  Bett 
300 — 500  warmes  Decoct.  Zittmanni  fortius,  Abends  300 — 500  kaltes  Decoct.  Zittmanni  mitius. 

Während  der  Quecksilbercur  darf  Patient,  um  Speichelfluss,  Stomatititis  und  Pharyngitis 
mercurialis  zu  vermeiden,  nicht  rauchen,  muss  stündlich  mit  Liquor  Aluminii  acetici  (1  Thee- 
löffel  auf  1  Glas  Wasser)  gurgeln  und  nach  jeder  Mahlzeit  mit  Zahnpulver  und  einer 
weichen  Zahnbürste  die  Zähne  sorgfältig  putzen,  insbesondere  wenn  er  hohle  und  defecte 
Zähne  hat. 

Daneben  verordne  man  reizlose,  aber  kräftige  Kost  und  lasse  Excesse  in  Baccho  et 
Venere ,  sowie  Erkältungen ,  zu  welch'  letzteren  während  der  Inunctionscur  eine  besondere 
Neigung  besteht,  vermeiden.  Im  Winter  sollen  die  Patienten  wollene  Unterbeinkleider  tragen. 
Treten  Darmerscheinungen ,  die  sich  bisweilen  bis  zu  blutigen  Diarrhoeen  steigern  können, 
ein,  so  ist  die  Quecksilbercur  zu  unterbrechen. 

In  schweren  Fällen  soll  neben  der  Schmiercur  gleichzeitig  eine  Schwitzcur  eingeleitet 
werden.  Für  letztere  empfiehlt  sich  hier  am  meisten  die  Combination  von  Zittmann  und 
Schwitzkasten  (s.  S.   145). 

Politzer  [6)  549]  verordnet  bei  frischen  Fällen  als  erste  Cur  subcutane  Injectionen  von 
Pilocarpin,  mwialicum  in  steigender  Dosis  von  0,004  bis  0,012  pro  die  (s.  S.  144)  (vergl. 
auch  Corradi  [1],  Bark  [2]  \i.  A.)  und  erst,  wenn  diese  nach  8 — 14  Tagen  keine  Besserung 
herbeiführen,  die  Quecksilber-  oder  Jodcur.  Zur  Unterstützung  der  Allgemeiiibehandlung 
injicirt  er  Jodkalilösung  durch  den  Catheter  in  die  Paukenhöhle  und  empfiehlt  die  Ein- 
reibung von  Jodoform-,  Jodol-  oder  Quecksilbersalben  hinler  dem  Ohre.    Li  einigen  Fällen, 

1)  Rp.  Sublimat.  1,0 

Natr.  chlor at.  5,0 

Aqu.  destill,  ad  10(),o 

M.  D.  S.  zur  Injection 

täglich  eine  Pravaz"sche  Spritze 

(im  Ganzen  30 — 40  Spritzen). 

2)  Ep.  Hydrargyr.  salicyl.   1,0  oder   Rp.  Hydrargyr.  oxydat.  flav.   1,0 

Paraffin,  liquid.  0,0  Gummi  arabic.  0,25 

M.  D.  S.  zur  Injection.  &qu.  dest.  ad  30,0 

Alle  4 — ß  Tage  eine  Pravaz'sche  AI.  D.  S.  zur  Injection. 

Spritze  (im  Ganzen  8 — 15).  .Mir  6     s  Tage  eine  Pravaz'sche 

Spritze  (im  Ganzen  (> — 10) 
| etwas  schmerzhafter,  als 
Eydrarg.  salicyl.]. 
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wo  weder  dieses  noch  die  Allgemeinbehandlung  das  Gehör  merklich  gebessert  hatte,  sah  er 
von  dem  Gebrauch  einer  Trink-  und  Badecur  in  einem  Jod-  oder  Schwefelbade  günstigen 
Erfolg. 

Traotmajsn  [5]  lässt  bei  frischer  Labyrinthsyphilis  gleichzeitig  eine  Schmier-  und 
Schwitzcur  brauchen,  letztere  mit  subcutanen  Pilocarpininjectionen ,  desgleichen  auch  Kein- 
hard  [6]  und  Crockett  [1].  Nach  Stimmel  [1]  tritt  bei  Syphilis  des  inneren  Ohres  der 
Erfolg  der  Innunctionscur  mitunter  noch  sehr  spät  ein.  Von  Jodkalium  dagegen  hat  er 
hierbei  niemals  Erfolg  gesehen. 

Bei  hereditärer  LdbyrintJisyphüis  erzielte  Schwartze  [7)378]  nur  ein  einziges  Mal 
einen  vollkommenen  und  Jahre  lang  anhaltenden  Erfolg  und  zwar  durch  Verordnung  einer 
Schwitzcur  und.  von  Jodeisen.  Ist  die  hereditäre  Syphilis  mit  Scrophulose  complicirt,  so 
verordnet  er  Jod.  0,1,  Ol.  jecor.  Aselli  60,0  2  —  6  mal  täglich  einen  Theelöffel. 

Knapp  [20]  führte  in  einem  Falle  durch  Calomel  und  Jodkalium  vollkommene  Heilung 
herbei.  Zeissl  [1]  empfiehlt  in  frischen  Fällen  Inunctionscur  und  Decoct.  Zittmanni,  bei 
nicht  mehr  progressiven  Erscheinungen  Jodpräparate,  insbesondere  Ferrum  jodatum. 

Daneben  müssen  etwa  gleichzeitig  vorhandene  Mittelohr-  und  Nasenrachenaffectionen 
entsprechend  behandelt,  Geschwüre  an  der  hinteren  Fläche  des  weichen  Gaumens  und  an  der 
Kachemnandel  unter  Leitung  des  Spiegels  energisch  touchirt  werden. 

u)  bei  Diabetes  mellitus: 

Bei  diesem  scheinen  Complicationen  seitens  des  Ohres  relativ  selten  zu  sein ;  in- 
dessen kommen  sie  vor.  Insbesondere  sind  bei  Diabetes  mellitus  acute  eitrige  Mittel- 
ohrentzündungen beobachtet  worden,  welche  sich  durch  einen  ausserordentlich  stür- 
mischen Verlauf  auszeichneten  (Literatur  s.  S.  266  u.  237,  ferner  Kirchner  [10], 
Schwabach  [6],  Hatjg  [l)i67]),  rasch  zu  ausgedehnter  Knochencaries  bez.  -necrose 
führten  und  nicht  selten  den   Tod  zur  Folge  hatten. 

Nach  einigen  Autoren  (s.  S.  266)  handelt  es  sich  in  diesen  Fällen  schwerer  eitriger 
Mittelohrentzündung ,  die  von  Anfang  an  einen  ungewöhnlich  stürmischen  Verlauf,  oft  sehr 
profuse  Eiterung,  Neigung  zu  starken  Blutungen,  frühzeitige  Betheiligung  des  Warzen- 
theils zeigen  und  mitunter  binnen  Kurzem  zu  ungeheuren  Zerstörungen  führen,  wahrscheinlich 
um  primäre  Ostitis  des  Warzentheils.  Andere,  wie  Davidsohn  [1]  und  Brieger  [1)  113] 
bestreiten  dieses.  Oft  zeigt  sich  die  Warzentheilcaries  hier  schon  bis  zur  Dura  vorgeschrittten, 
bevor  noch  der  Knochen  äusserlich  erkrankt  erscheint. 

Therapeutisch  wäre  hervorzuheben,  dass  nach  der  heutigen  Ansicht,  wenn  sich  die 
Mittelohrentzündung  trotz  antidiabetischer  Diät  und  antiseptischer  Localbehandlung  nick- 
bessert und  eine  Indication  für  Aufmeisslung  des  Warzentheils  vorliegt,  letztere  mit  Bucht 
sieht  auf  die  Zuckerkrankheit  nicht  etwa  unterlassen ,  sondern  vielmehr  recht  frühzeitig 
unternommen  werden  soll.  Kuhn  [2]  räth  sogar,  bei  Otitis  med.  purul.  diabetica  mit  pro- 
fusem Aussfluss  trotz  grosser  Trommelfellöffnung  wegen  der  hier  so  häufigen  ausgedehnten 
Zerstörungen  im  Inneren  des  Ohres  den  Warzentheil  stets  breit  zu  öffnen,  um  dem  reichlich 
abgesonderten  Eiter  freieren  Ausfluss  zu  schaffen.  Natürlich  müsse  die  Operation  unter  pein- 
lichster Antisepsis  vorgenommen  und  nebenbei  der  Diabetes  rationell  behandelt  werden. 

12)  bei  acutem  und  chronischem  Morbus  Brigthii :x 

Während  die  Sehstörungen  des  Auges  beim  Morbus  Brightii  zu  den  bekanntesten 
Symptomen  desselben  gehören,  hat  man  den  Erkrankungen  des  Gehörorgans  bei  dieser 
Affection  bisher  verhältnissmässig  wenig  Beachtung  geschenkt.  In  neuester  Zeit  hat  Mokf  [3] 
aus  der  Literatur  53  Fälle  zusammengestellt,  welche  ebenso  wie  3  weitere  eigener  Beobachtung 
nach  seiner  Ansicht  keinen  Zweifel  über  den  Zusammenhang  der  Hörstörungen  mit  der 
Nephritis  aufkommen  lassen.  Er  theilt  „die  nephritischen  Hörstörungen"  hiernach  in 
2  Gruppen :  In  die  erste  gehören  diejenigen ,  welche  durch  pathologische  Processe  im  Ohre 
selbst  verursacht  werden,  in  die  zweite  diejenigen,  wo  sich  hierfür  weder  durch  die  objeetive 
Untersuchung  noch  durch  die  Functionsprüfung  Anhaltspunkte  gewinnen  lassen.  Die  nephri- 
tischen Erkrankungen  des  Ohres  bestehen  nach  M.  in  der  Otit.  med.  catarrh.  und  purul.,  acuta  und 
chron.,  und  in  der  acuten  Otit.  med.  haemorrhag.  (purul.  und  non  purul.),  sowie  in  Labyrinth- 
affectionen,  welche  zum  Theil  wohl  auch  auf  Blutungen  zu  beziehen  wären.  Bei  den  eitrigen 
Mittelohraifectionen  scheint  ähnlich  wie  bei  den  bei  Diabetes  mellitus  auftretenden  grosse 
Neigung  zu  necrotisirerder  Ostitis  und  cariöser  Einschmelzung  der  knöchernen  Mittel- 


x)  Die  hierhergehörigen  Literaturnachweise  findet  man  bei  Morf  [3]. 
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ohrwände  zu  hestehen.  Die  Blutungen  im  Mittelohr  sind  meist  sehr  abundant.  *)  Was 
Moef's  2.  Gruppe  von  nephritischen  Hörstörungen  anlangt,  hei  welchen  mitunter  eine  ge- 
wisse Intermittenz  zu  beobachten  ist,  so  mag  dahingestellt  bleiben,  ob  als  Ursache  derselben 
eine  abnorme  Füllung  der  Labyrinthgefässe  in  Folge  von  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels 
(Field  [5])  oder  ein  Oecleni  der  Acusticusbahnen 3)  anzusprechen  ist  bez.  ob  sie  (cf.  Morf 
[3)329]  als  Prodrome  oder  Symptome  der  Uraemie  aufzufassen  sind.  In  der  Mehrzahl  der 
Fälle  wird  dieses  kaum  zu  entscheiden  sein. 

Dieulafoy  [1]  fand  Hörstörtmgen  bei  beinahe  5^°/o  der  Nephritiker ,  nicht 
viel  seltener,  als  Sehstörungen.  Nach  Morf  [1.  c]  sind  die  subj.  Geräusche  der  Nephritiker 
Nachts  oft  besonders  laut  und  zeigen  ebenso  wie  die  Schwerhörigkeit  derselben  oft  beträcht- 
liche Intensitätsschwankungen  bez.  vollkommenes  Internrittiren.  Das  Ohr  kann  nach  M. 
in  allen  Stadien  der  Nephritis  erkranken ,  meist  aber  sei  die  Erkrankung  an  eine  acute 
Exacerbation  des  Nierenleidens  gebunden ,  die  sich  gewöhnlich  durch  verminderte  Harn- 
ausscheidung, vermehrten  Eiweissgehalt  des  Urins,  Auftreten  oder  rasche  Zunahme  von 
Oedemen ,  uraemische  Anfälle  etc.  kundgäbe.  Häufig  spiegelten  sich  die  Schwankungen  im 
Verlaufe  der  Nierenkrankheit  gleichsam  am  Ohre  wieder  (vergl.  auch  Voss  [3]  u.  A.).  Die  Hör- 
störungen seien,  abgesehen  von  der  Veränderung  des  Harns  nicht  selten  das  einzige  Symptom 
der  Nephritis ,  gewöhnlich  aber  nur  für  kurze  Zeit.  Bald  kämen  andere  wie  Oedeme,  urae- 
mische Zeichen,  Sehstörungen  hinzu.  Schwartze  [37]  und  Trautmann  [7]  fanden  Ohr- 
erkrankungen neben  Eetinitis  albuminurica  und  Netzhautapoplexieen. 

Die  Diagnose  einer  nephritischen  Ohrerkrankung  ist  nach  Morf  [1.  c.J  dann  als  ge- 
sichert anzusehen,  „wenn  unter  alarmirenden  Symptomen  von  Seiten  der  Nierenkrankheit  eines 
oder  beide  Ohren  acut  erkranken,  ohne  dass  hierfür  eine  andere  Ursache  ausfindig  gemacht 
werden  kann",  oder  wenn  mit  Schwankungen  im  Verlaufe  der  Nephritis  correspondirende 
Schwankungen  der  Ohraffection  einhergehen.  Bei  Hörstörungen  ohne  nachweisbare  Ursache 
wird  man  stets  gut  thun  den  Urin  zu  untersuchen.  Die  Prognose  richtet  sich  nach  Morf 
in  erster  Linie  nach  dem  Verlaufe  des  Nierenleidens.  Bei  den  Fällen  seiner  2.  Gruppe  sei 
sie  nicht  schlecht.  Ominös  seien  die  Blutungen,  da  ihnen  erfahrungsgemäss  bald  der  lethale 
Ausgang  folge.  Die  Therapie  muss  ebensowohl  gegen  die  Ohraffection  wie  gegen  das 
Nierenleiden  gerichtet  sein. 

ij)  bei  Leukaemie: 

In  einer  soeben  erschienenen  Arbeit  berichtet  Schwabach  [17]  über  5  Fälle  von  leukae- 
mischer  Erkrankung  des  Gehörorgans,  die  er  sämmtlich  post  mortem  aufs  Sorgfältigste  ana- 
tomisch untersucht  und  von  denen  er  4  auch  bei  Lebzeiten  beobachtet  hat.  Unter  Hinzu- 
ziehung der  sonst  noch  publicirten  anatomisch  untersuchten  10  Fälle  von  leukaemischer 
Erkrankung  des  Gehörorgans  entwirft  er  etwa  folgendes  Bild  derselben:  Die  klinischen. 
Symptome,  welche  in  den  acut  verlaufenden  Fällen  ziemlich  kurze  Zeit  nach  dem  Beginn  der 
Allgemeinerkrankung,  in  den  chronischen  dagegen  gewöhnlich  erst  später  auftreten,  bestehen 
in  meist  schnell  zunehmender  Schwerhörigkeit  und  subj.  Geräuschen ,  oft  auch  iu  Schwindel. 
In  ca.  1/3  der  Fälle  treten  diese  Erscheinungen  unter  dem  Bilde  des  MExikRE'schen  Symptomen- 
complexes  auf.  Die  anatomischen  Veränderungen  bestehen  im  Wesentlichen  in  Lymphocyten- 
anhäufungen  und  Blutungen ,  die  sowohl  in  den  Markräumen  des  Felsenbeins ,  wie  auch  in 
den  verschiedenen  Theilen  des  Gehörorgans  vorkommen.  Am  häufigsten  und  ausgedehntesten 
finden  sich  dieselben  im  Nervenapparat,  seltener  und  geringfügiger  im  Mittelohi  (hier  ins- 
besondere in  der  Paukenhöhle),  am  seltensten  am  Trommelfell  und  im  Gehörgang.  Bisweilen 
befällt  die  leukaemische  Affection  auch  den  Facialis  in  seinem  Verlauf  innerhalb  des  Felsen- 
beins, ferner  die  Gaumen-,  Bachen-  und  Zungentonsillen ,  die  Stirn-  und  Keilbeinhöhlon. 
Plötzlich  eintretende  Schwerhörigkeit,  sowie  MENiKRE'sche  Symptome  scheinen  meist  durch 
Blutungen  hervorgerufen  zu  sein.  Die  leukaemische  Erkrankung  des  Ohres  fand  sich  in 
mindestens  1/8  aller  daraufhin  untersuchten  Fälle  von  Leukaemie. 

B.  Epilepsie,  Eclampsia  infantum  und  andere  Reflexneurosen  in  Folge 
acuter  oder  chronischer  Erkrankungen  des  Gehörorgans 

sind  in  der  ohrenärztlichen  Literatur  wiederholt  beschrieben  worden,8)  bö  /..  B.  ein  Fall  von 
Epilepsie,  in  welchem  Berührungeines  Ohrpolypen  Schwindel,  Serzklopfen,  Uebelkeit,  stärkerer 
Druck  auf  denselben   einen   vollständigen   epileptischen   Anfall  hervorrief  und  in   dem  die 


')    Cf.    SOHWARTZB    [37],    ÄUßERT    [1],    BüCK    [6]. 
-)   Rosenvi  EID      l   .    Mobj      :M327]. 

ausführlichere  Literaturangaben  gieW   Bitklbebg  [11]. 
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Epilepsie  nach  Entfernung  des  Polypen  dauernd  verschwand, ')  andere,  in  welchen  epilepti- 
forme  Krämpfe  durch  einen  Ceruraenpfropf ,  Fremdkörper  oder  andere  Ohrenkrankheiten  ver- 
ursacht und  durch  Heilung  derselben  beseitigt  wurden,  ein  Fall ,  in  welchem  ein  Ceruminal- 
pfropf,  vielleicht  durch  Druck  auf  den  Tragus  und  Reizung  des  Eamus  auricularis  vagi, 
Ziehen  im  Kopf  und  Nacken,  zeitweisen  Schwindel  und  unsicheren  Gang,  unsagbares  Angst- 
gefühl, Herzpalpitationcn ,  die  Empfindung,  als  ob  das  Herz  still  stehe,  als  ob  es  sich  im 
Kreise  drehe,  hüpfe  etc. ,  ausgelöst  hatte ,  Beschwerden ,  welche  die  mit  einem  compensirten 
Herzfehler  behaftete  Kranke  bereits  zu  Selbstmordgedanken  geführt  hatten  und  die  nach 
Entfernung  des  Cerumenpfropfs  sofort  vollkommen  aufhörten  (Herzog  [2]). 

Man  versäume  es  daher  nicht,  in  derartigen  Fällen  die  Ohren  zu  untersuchen  und 
event.  zu  behandeln,  auch  wenn  directe  Beschwerden  von  Seiten  derselben  nicht  vorliegen, 
und  thuc  dieses  stets  frühzeitig,  da  sich  sonst  in  den  Centralorganen  bereits  irreparable 
Veränderungen  ausbilden  können,  welche,  auch  bei  Beseitigung  des  ursächlichen  Ohren- 
leidens nicht  mehr  zurückgehen.  Dass  Reflexpsychosen  (Qehörshallucinationen,  Melancholie, 
Verfolgungswahn  u.  a.)  bei  krankhafter  Disposition  des  Gehirns  durch  pathologische  Ver- 
änderungen im  Gehörorgane  hervorgerufen  werden  und  mit  der  Heilung  des  Ohrenleidens 
vollkommen  verschwinden  können,  ist  öfters  beobachtet  worden  (vergl.  S.  93,  ferner  Schwartze 
und  Koppe  [1],  Wagenhäuser  [2],  Urbantschitsch  [4)452  ff.],  Cozzolino  [1]  u.  A.).  Redlich 
und  Kaufmann  [1]  bestätigen ,  dass  Gehörshallucinationen  bei  Geisteskranken  häufig  auf  ob- 
jeetiv  nachweisbare  Ohrenleiden  zurückzuführen  sind,  haben  aber  durch  Behandlung  der  letz- 
teren keine  besonderen  Erfolge  bez.  der  Psychose  zu  erzielen  vermocht. 

Dass  beim  Ausspritzen  des  Ohres  mitunter  epileptiforme  Anfälle  auftreten,  wurde 
schon  S.  111  erwähnt.  In  seltenen  Fällen  geschieht  dieses  bei  jeder  Ausspritzung.  Ueber 
reflectorischen  Nystagmus  bei  Ohrenleiden  s.  S.  415. 

C.  Facialislähmiing  in  Folge  von  Ohrenkrankheiten. 

Facialisparalyse  in  Folge  von  chronischer  Mittelohr  eiterung  ist  eine  sehr  bekannte  Er- 
scheinung. Weniger  bekannt  ist  es,  dass  sie,  wenn  auch  viel  seltener,  so  doch  mitunter  auch 
bei  acuter  einfacher  und  perforativer  Mittelohrentzündung  und  sogar  bei  dem  ganz  schmerzlos 
verlaufenden  acuten  und  chronischen  Mittelohrcatarrh  vorkommt,  bei  welch'  letzterem  der 
Zusammenhang  der  Facialislähmung  mit  dem  Ohr  häufig  verkannt  und  diese  als  rheumatisch 
aufgefasst  wird  (Lannois  [5]).  Es  ist  von  Wichtigkeit,  dieses  hervorzuheben,  damit  in  keinem 
Falle  von  Facialislähmung  eine  sachverständige  Untersuchung  des  Ohres  unterlassen  wird. 

Eine  von  acuter  Mittelohrerkrankung  abhängige  Facialislähmung  kann  bei  einer  auf 
das  Ohr  gerichteten  Behandlung  nach  Lannois  [1.  c]  meist  leicht  geheilt  werden.  Bildet 
sich  eine  während  chronischer  Mittelohreiterung  entstandene  Facialislähmung  spontan  nicht 
zurück,  so  kann  man  nach  Grunert  [2]  versuchen,  durch  die  Radicaloperation  den  Canal. 
Fallopp.  freizulegen  und  durch  Beseitigung  des  die  Lähmung  bedingenden  anatomischen  Sub- 
strats (kleine  Secpuester,  Granidationen  etc.)  Heilung  zu  erzielen.  Voss  [1]  meisselte  bei 
einem  Knaben,  bei  dem  3  Monate  zuvor  am  2.  Tage  einer  acuten  Otitis  med.  perforativa  eine 
complete  Facialislähmung  aufgetreten  war,  welche  auch  nach  völliger  Heilung  des  Ohres  un- 
verändert anhielt  und  durch  electrische  Behandlung  ganz  unbeeinflusst  geblieben  war,  den 
Warzentheil  auf  d.  h.  er  löffelte  nur  die,  wie  er  vorausgesetzt  hatte,  hyperaemische  Spongiosa 
bis  in  die  Nähe  des  Antrum  aus,  ohne  letzteres  zu  eröffnen,  entfernte  am  3.  Tage  den  Jodo- 
formgazetampon und  Hess  die  Wunde  per  primam  zuheilen.  Gleich  nach  der  Operation 
Besserung  der  Lähmung,  4  Wochen  nach  derselben  vollständige  Heilung.  In  den  eben  be- 
sprochenen Fällen  handelt  es  sich  natürlich  stets  um  eine  periphere  Lähmung,  bei  der  be- 
kanntlich der  ganze  Facialis  betheiligt  ist.  Eine  solche  kann  auch  an  der  Gehirnbasis  statt- 
finden.    Dann  sind  aber  die  benachbarten  Hirnnerven  wohl  immer  mit  afficirt  (Möbius  [1)388]. 

D.  Caput  obstipum  in  Folge  von  Ohrenkrankheiten. 

Caput  obstipum  findet  sich  bei  Periostitis  mastoid.,  insbesondere  wenn  die  Umgebung 
des  M.  sternocleidomast.  in  Mitleidenschaft  gezogen  ist  (s.  S.  262)  u  sodann  bei  Entzündung 
der  Warzenzellen,  wenn  dieselbe  in  den  oberflächlichen  Parthieen  des  Knochens  in  der  Nähe 
des  Muskelansatzes  ihren  Sitz  hat  (s.  S.  269) ,  ferner  bei  Durchbruch  des  Eiters  durch  die 
untere  Wand  des  Warzentheils  (Incis.  mastoid.)  und  consecutiver  Eitersenkung  zwischen  den 
tiefen  Halsmuskeln  (s.  S.  268).     Ausserdem  findet   sich  dasselbe,   mit  Dysphagie   verbunden, 

*)  vergl.  auch  Schwartze  und  Koppe  [1],  Urbantschitsch  [2)362],  Trautmann  [15], 
Schwabach  [18],  Schwartze  [50],  Pins  [1],  Siebenmann  [4],  die  alle  das  Schwinden  epilepti- 
former  bez.  eclamptischer  Anfälle  nach  Heilung  von  Mittelohraffectionen  beobachteten. 
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hei  Ketropharyngealahseessen,  welche  ja  gleichfalls  nicht  selten  durch  eine  Mittelohreiterung 
mit  Caries  des  Schläfenheins  hervorgerufen  werden  (s.  S.  272  u.  321),  sodann  bei  Thrombose 
der  V.  jugul.  (s.  S.  399\  ferner  hei  schmerzhaften  oder  abscedirenden  Drüsenanschwellungen 
am  Halse,  endlich  hei  Verletzungen  oder  acuten  Entzündungen  im  Eachen.  Jedenfalls  ist 
hei  jedem  Caput  ohstipum  eine  Untersuchung  des  Ohres  dringend  erforderlich  i'vergl.  auch 
Gelle   [5]). 

XV.  Krankheiten  der  Nase,  des  Rachens  und  des 
Nasenrachenraums. 

Dieselben  sind  für  das  Ohr  von  grosser  Wichtigkeit,  weil  dieses  in  seinem 
//linieren  Abschnitt  mit  dem  Nasenrachenraum  communicirt,  sodass  sich  Schleim- 
hauterkrankungen des  Cavum  pharyngonasale  direct  auf  die  Mucosa  der  Tuba 
Eust.    ausbreiten    und  Luftdruckschwankungen    in   demselben    auf  das  Mittelohr 

flirtpflanzen  können. 

In  Folge  des  letzteren  Umstandes  findet  man  z.  B.  bei  Verschluss  der 
Nasenhöhle ,  wie  sie  durch  Schwellung  ihrer  Schleimhaut  und  durch  Tumoren  in  der 
Xase  oder  dem  Nasenrachenraum  nicht  selten  zu  Stande  kommt,  häufig  genug  eine 
starke  pathologische  Einwärtsziehung  des  Trommelfells.  Dieselbe  ist  darauf  zurück- 
zuführen, dass  bei  jeder  Schlingbewegung  in  dem  nach  vorn  abgeschlossenen  Cav. 
pharyngonasale  eine  Luftverdünnung  entsteht,  die  sich  durch  die  Eustachische  Ohr- 
trompete auf  die  Paukenhöhle  fortpflanzt  und  hier,  falls  das  Trommelfell  nicht  perforirt 
ist,  eine  Aspiration  desselben  nach  innen  bewirkt  (Ltcae  [43]  i.  ganz  in  derselben 
"Weise  wie  bei  dem  Tox^BEE'schen  Versuch  (T.  [1)  isö]),  wo  man  bei  mit  den  Fingern 
bis  zum  luftdichten  Abschluss  zusammengedrücktem  Xaseneingang  eine  Schlingbewegung 
macht.  Während  solche  durch  jede  Schlingbewegung  verursachten  Luftverdünnungen 
im  Nasenrachenraum  die  Druckverhältnisse  im  Mittelohr  in  sehr  verhängnissvoller  Weise 
beeinflussen ,  —  bleibt  ihre  Einwirkung  und  die  hieraus  resultirende  Einwärtsziehung 
des  Trommelfells1)  doch  solange  bestehen,  als  der  Abschluss  des  Nasenrachenraums 
nach  vom  andauert,  —  üben  die  bei  Krankheiten  der  Xase  und  des  Eachens  gleich- 
falls sehr  häufig,  nämlich  beim  Niesen,  Schnauben,  Räuspern  und  Würgen  vor- 
kommenden starken  Verdichtungen  der  Luft  im  Cav.  pharyngonasale  keinen  so  er- 
heblichen Einfluss  auf  die  Drackverhältnisse  in  der  Paukenhöhle  aus,  weil  die  bei 
ihnen  stattfindende  Luftverdichtung  im  Mittelohr  und  die  durch  diese  bewirkte  Aus- 
wärtswölbung des  Trommelfells  gewöhnlich  bei  der  nächsten  Schlingbewegung  wieder 
verschwindet,  also  immer  nur  kurze  Zeit  anhält. 

Dagegen  können  die  bei  den  Krankheiten  der  Nase  und  des  Rachens  in 
abnormer  Häufigkeit  vorkommenden  Luftverdichtungen  im  Nasenrachenraum  das 
Mittelöhr  insofern  ungünstig  beeinflussen ,  als  bei  ihnen  die  in  den  genannten 
Bäumen  befindlichen  Infectionskeime  besonders  leicht  in  letzteres  hineingeblasen 
werden  können. 

Dass  die  wegen  Epistaxis  vorgenommene  hintere  Tamponade  der  Nasenhöhle  mit 
oder  ohne  Benützung  von  Liq.  ferr.  sesqnichlorat.  oft  heftige  Mittelohrentzündung  zur 
Folge  hat  icf.  Haktmaxn-  [19],  Gelle  [1  u.  3|i.  indem  der  mit  Blut  durchtränkte 
Tampon  einen  sehr  günstigen  Nährhoden  für  pathogene  Microorganismen  bildet,  welche 


Kinwärtsziehung  des  Trommelfells  bez.  Transsudaten  in's  Mittelohr  werden  bei  Er- 
krankungen des  Nasenrachenraums  ausserdem  häufig  dadorch  hexvorgerufen,  dass  bei  diesen 
das  Ost.  pharyng.  tubae  durch  geschwollene  Bchleimhaut,  adenoide  Wucherungen,  angesammeltes 
Secret  n.  s.  w.  verlegt  und  hierdurch,  wie  S.  231  u.  232  näher  ausgeführt  wurde,  die  Pauken- 
höhlenventilation aufgehoben  wird.  Letztere  leidet  bei  Erkrankungen  des  Nasenrachenraums 
mitunter  auch  durch  die  hier  zuweilen  vorkommende,  durch  entzündliche  Infiltration  der  N 
rachenschleimhaut  bedingte  Insulfieien/.  der  Tubengaumenmusculatur. 
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von  ihm  ans  leicht  in  die  nahe  gelegene  Rachenmündung  der  Tuba  und  dann  weiter 
in  die  Paukenhöhle  eindringen  können,  ist  bekannt,  und  wird  dieselbe  in  neuerer  Zeit 
wenn  irgend  möglich  vermieden,  jedenfalls  aber  nach  Haetmann's  [19]  Rath  von  der 
Tränkung  des  Tampons  mit  Liq.  ferri  sesquichlor.  abgesehen.  Indessen  kann  Nasen- 
bluten auch  ohne  Tamponade  zu  Erkrankungen  des  Mittelohrs  führen,  wenn  in  das 
letztere  Blut  aus  der  Nase  hineingelangt  und  hier  eine  Entzündung  erregt.  Ist  die 
hintere  Tamponade  der  Nasenhöhle  mit  dem  BELiocQ:schen  Röhrchen  unbedingt  nöthig, 
so  benütze  man  dazu  nach  Gelle  [1.  c]  stets  stark  antiseptisches  Material  (Jodoform- 
oder Jodolgaze  bez.  -watte)  oder  nach  Beiegee  [1)84]  in  Dampf  sterilisirte  Gaze- 
bäuschchen, welche  mit  Penghawar  Djambi  gefüllt  sind. 

Eine  gleichfalls  bekannte  Thatsache,  welche  S.  477  noch  eingehendere  Be- 
sprechung findet,  ist,  dass  die  bei  Krankheiten  der  Nase  und  des  Nasenrachen- 
raums vielfach  Anwendung  findende  Nasendouche  nur  allzu  oft  zu  Entzündungen 
des  Mittelohrs    Veranlassung  giebt. 

Da  die  Erkrankungen  der  Nase,  des  Rachens  und  des  Nasenrachenraums  aus  den 
genannten  Gründen  ungemein  häufig  secundär  eine  Mittelohraffection  zur  Folge  haben 
und  den  Verlauf  einer  bereits  bestehenden  in  sehr  wesentlicher  Weise  beeinflussen,  so 
sollen  die  für  das  Ohr  wichtigsten  von  ihnen  hier  in  aller  Kürze  besprochen  werden 
mit  besonderer  Berücksichtigung  ihrer  Behandlung.  Von  einer  eingehenden  Darstellung 
derselben  sowie  auch  der  hier  in  Betracht  kommenden  Untersuchungsmethoden  muss 
ich  Abstand  nehmen,  da  eine  solche  die  Grenzen  dieses  den  Ohrenkrankheiten  ge- 
widmeten Buches  überschreiten  würde. 

Bezüglich  der  Untersuchungsmethoden  indessen  will  ich  nicht  unerwähnt  lassen, 
dass  die  einfache  Besichtigung  des  Pharynx  bei  niedergedrückter  Zunge  oft  genug  gar 
nichts  Pathologisches  ergiebt  in  Fällen,  wo  der  mit  der  Rhinoscopia  posterior  Vertraute 
mit  Leichtigkeit  eine  erhebliche  Erkrankung  des  Nasenrachenraums  (Verdickung  der 
Schleimhaut,  adenoide  Wucherungen,  specifische  Geschwüre  etc.)  auffindet. 

Der  acute  Schnupfen  (Rhinitis  acuta). 

Derselbe  pflegt  meist  auch  ohne  Behandlung  in  einigen  Tagen  bis  Wochen  vorüber- 
zugehen. In  anderen  Fällen  kann  sich  eine  chronische  Rhinitis  aus  ihm  entwickeln.  Nicht 
selten  pflanzt  sich  die  Entzündung  auf  den  Rachen,  das  Mittelrohr,  die  Nebenhöhlen  der 
Nase,  den  Thränennasengang  und  die  Conjunctiva  biübi  fort. 

Therapie:  In  Fällen,  wo  bei  jedem  acuten  Schnupfen  Symptome  einer  Mittelohr- 
erkrankung, Gefühl  von  Fülle  und  Druck  im  Ohre,  geringe  Schwerhörigkeit  und  subj.  Ge- 
hörsenipfindwngen,  auftreten,  ist  es  zweckmässig,  den  Patienten  Zimmerruhe  zu  verordnen  und 
ihnen  den  übermässigen  Genuss  alcoholischer  Getränke,  das  Rauchen  sowie  den  Aufenthalt 
in  raucherfüllten  Räumen  zu  verbieten.  Insbesondere  ist  dieses  nothwendig,  sobald  sich 
Schmerz  im  Ohre  einstellt. 

In  vielen  Fällen  nützt  ein  diaphoretisches  Verfahren  (mehrere  Tassen  warmen  Flieder- 
thees,  heisse  Fussbäder  oder  Pulv.  Doveri  0,5  vor  dem  Schlafengehen).  Bishop  empfiehlt  als 
Abortivmittel  die  Verabreichung  von  J  tropin.  ml  für.  mit  oder  ohne  Morphium  (Rp.  Atropin. 
sulrur.  0,0001—0,0003,  Morph,  muriat.  0,005-0,01,  Sach.  alb.  0,5  M.  f.  pidv.  d.  tal.  dos. 
No.  V.  S.  dreimal  täglich  ein  Pulver). 

Um  die  Nasenathmung  wieder  herzustellen.,  verordnen  Manche  die  Inhalation  des 
HAGER-BRANDT/schen  [1]  Riechmiltels  (Rp.  Liq.  Ammon.  caust.  Acid.  carbol.  £k.  5,0,  Spirit. 
vini  rectificat. ,  Aqu.  dest.  jS.  15,0  M.  D.  S.  Aeusserlich).  Von  diesem  werden  einige 
Tropfen  auf  ein  Tuch  oder  3—4  Bogen  dicken  Fliesspapiers  gegossen  und  die  aufsteigenden 
Dämpfe  bei  geschlossenen  Augen  alle  2  Stunden  in  die  Nase  aufgezogen.  Die  hierdurch 
erzielte  Erleichterung  ist  indessen  gewöhnlich  eine  rasch  vorübergehende.  Besser  wirkt  eine 
Auflösung  von  Menthol  0,6—1,0  in  Chloroform  10,0,  wovon  einige  Tropfen,  auf  der  Hand- 
fläche verrieben,  stündlich  zum  Einathmen  durch  die  Nase  verwandt  werden.  Demselben 
Zweck  dient  ein  Schnupfpulver  von  Cocain,  muriatic.  0,2—0,4  oder  Menthol  0,5:  Magist. 
Bismuth.  oder  Camphor.  trit.  10,0,  das  man  2— 4  mal  täglich  aufscbnupfen  oder  noch  besser 
insuffliren  lassen  kann.  Gleichfalls  von  Nutzen  erweist  sich  nicht  selten  eine  2— 4°/0ige 
Cocainvaselinsalbe ,   welche  3 — 4  mal   täglich  mittels  eines   dünnen   Glasstabes  in  die  Nase 


476  Specielle  Pathologie  und  Therapie  der  Ohrenkrankheiten. 

eingeführt  wird.  Die  eben  angeführten  narcotischen  Medicamente  mildern  meist  auch  den 
oft  vorhandenen  Niesreiz  und  die  übrigen  abnormen  Sensationen  (Stirnkopfschmerz ,  Augen- 
thränen  etc.). 

Den  Naseneingang  schütze  man  namentlich  bei  Individuen  mit  zarter  Haut  vor  der 
Einwirkung  des  erodirenden  Secrets  durch  Einpinslung  von  Cold-cream  oder  Vaselin. 

Ausserdem  warne  man  (cf.  Haug  [2)306])  bei  jedem  acuten  Schnupfen  vor  dem  hier  behufs 
Freimachung  der  Nasenathmung  so  beliebten  häufigen  und  heftigen  Schnäuzen,  weil  durch 
diese  sehr  leicht  eine  Mitteloh raffection  verursacht  werden  kann  (vergl.  S.  200). 

Der  acute  Rachencatarrh  (Pharyngitis  catarrhalis  acuta). 

Diese  Krankheit  interessiert  uns  hauptsächlich  in  denjenigen  Fällen,  in  denen  der  obere 
Theil  des  Pharynx  entzündet  ist,  weil  in  solchen  das  Gehörorgan  häufig  in  Mitleidenschaft 
gezogen  wird. 

Therapeutisch  empfiehlt  sich  hierbei  zunächst  ein  diaphoretisches  Verfahren 
(s.  S.  475).  Führt  dasselbe  nicht  baldigst  zum  Ziel,  so  lege  man  eine  Eiscravatte  um  den 
Hals  und  lasse  häufig  Eispillen  schlucken.  Kann  Patient  ohne  Beschwerden  gurgeln,  so 
verordne  man  1 — 2  stündl.  Gurgelungen  mit  leicht  alealischen  Wässern,  wie  Emser  Brunnen, 
1 — 2°/0ige  Lösung  von  Chlornatr. ,  Natr.  bicarbonic.  (etwa  eine  Messerspitze  dieser  Salze  auf 
ein  Glas  kaltes  Wasser).  Auch  leicht  adstringirende  und  narcotische  Gurgelwässer  sind 
anzurathen.  Man  verschreibe  Tinctur.  Ratanhiae ,  Tinctur.  Catechu  oder  Tinctur.  Pimpi- 
nell.  10,0  mit  oder  ohne  Zusatz  von  Tinctur.  thebaica  5,0  und  lasse  hiervon  20 — 25  Tropfen 
auf  ein  Glas  Wasser  zum  Gurgeln  verbrauchen. 

Phlegmonöse  Rachenentzündung. 

Die  in  dem  Bindegewebe  des  Bachens  und  der  Mandeln  verlaufende  Phlegmone  ver- 
ursacht beträchtliche  Infiltration  und  oedematöse  Schwellung  und  führt  nicht  selten  zur  Bildung 
von  Abscessen  besonders  in  den  Mandeln  und  dem  peritonsillären  Gewebe.  Es  bestehen 
dabei  heftige  Schmerzen  im  Bachen,  die  durch  jede  Schlingbewegung  ausserordentlich  ver- 
stärkt werden.  Nicht  selten  strahlen  sie  in's  Ohr  aus.  Mitunter  treten  sie  in  letzterem  sogar 
vorzugsweise  auf,  sodass  der  Verdacht  einer  Otitis  entsteht. 

Therapie:  Frühzeitige  und  energische  Application  intensiver  Kälte  (Eiscravatte, 
Eispillen).  Hierdurch  werden  die  Schmerzen  und  die  Entzündung  am  schnellsten  gemildert, 
Tritt  dennoch  eitrige  Schmelzung  ein,  was  sich  durch  erhöhtes  Fieber,  Zunahme  der 
Schmerzen  und  stärkere  Schwellung  zu  erkennen  giebt,  so  applicire  man  warme  Brei- 
umschläge auf  die  seitliche  Halsgegend  und  schreite,  sobald  im  Bachen  Fluctuation  zu 
fühlen  ist,  sofort  zur  Entleerung  des  Eiters  durch  breite  Incision.  Da  es  sich  meist  um 
peritonsilläre  Abscesse  handelt,  so  sticht  man  nach  Chiari  [1],  falls  der  Eiter  nicht  an  einer 
anderen  Stelle  nachzuweisen  ist,  am  besten  in  der  Mitte  einer  Linie  zwischen  der  Basis  der 
Uvula  und  dem  letzten  oberen  Backzahn  ein  und  erweitert  die  Wunde,  wenn  Eiter  hervor- 
quillt, nach  der  Uvula  zu  parallel  dem  vorderen  Gaumenbgen.  Die  Blutung  hiernach  ist 
meist  unbedeutend.  Zum  Nachspülen  eignet  sich  3°/0ige  lauwarme  Borsäurelösung.  Tritt 
kein  Eiter  aus ,  so  kann  man  mit  der  Hohlsonde  nachhelfen ,  vor  der  Eröffn  ung  mittels  der 
PftAVAz'schen  Spritze  Probepunctionen  machen  (Gouguenheim  [1]).  Nach  Killian  [1]  und 
Grünwald  [3]  werden  peritonsillitische  Abscesse  am  sichersten  und  leichtesten  von  der  Fossa 
supratonsillaris  (nach  aussen  und  oben  von  der  Mandel)  erreicht.  Hier  soll  man  mit  einer  dicken 
Sonde  eingehen  und  nach  aussen  und  oben  vordringen,  bis  Eiter  neben  der  Sonde  hervorquillt. 
Sodann  wird  die  geschlossene  Kornzange  eingeführt  und  in  der  Richtung  von  oben  nach 
unten  erweitert.  Dieses  wird  in  den  nächsten  Tagen  wiederholt.  Stetteb  [3]  verwirft  dieses 
Verfahren,  weil  es  eine  Wunde  mit  gequetschten  Rändern  mache.  Auch  müsse  man  oft,  um 
die  Patienten  von  ihren  Beschwerden  zu  befreien,  schon  vor  Bildung  eines  Abscesses  incidiivn. 

Der  chronische  Catarrh  der  Nase  (Rhinitis  chronica)  und  der 
chronische  Catarrh  des  Nasenrachenraums. 

a)  Die  hypertrophische  Form: 

Die  Ehinitis  chronica  hypertrophica  ist  fast  stets  mit  einer  Pharyngitis  chronica  ver- 
bunden. Die  Schleimhaut  der  Nase  und  des  Rachens  ist  entweder  in  ihrer  ganzen  Aus- 
dehnung gleichmässig  oder  an  einzelnen  Stellen  besonders  stark  geschwollen.  Die  eitrige  oder 
schleimig-eitrige  Secretion  ia1  meist  sehr  reichlich.  Zuweilen  ragen  die  stark  hypertrophischen 
hinteren  Enden  der  unteren,   seltener  der  mittleren  Muscheln  weit  in  den  Nasenrachenraum 
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hinein.  Die  oft  von  zähen  Schleinmiassen  umgebenen  Tubenostien  sind  nicht  selten  ver- 
schwollen und  durch  Schleimhautwülste  oder  die  hypertrophische  Rachentonsille  theilweise 
oder  vollkommen  verlegt. 

Therapie:  Zur  methodischen  Entfernung  des  Secrets  aus  Nase  und  Nasenrachen- 
raum bedient  man  sich,  abgesehen  von  dem  einfachen  häufigen  Schnäuzen  der  Nase  ä  la 
paysan,  bei  welchem  abwechselnd  zuerst  das  eine  und  dann  das  andere  Nasenloch,  nicht  aber 
beide  zugleich  verschlossen  werden,  des  v.  TRÖLTscR-'schen  [5)39o]  Zerstäubungsapparats 
(Taf.  XVIII  Fig.  1),  dessen  Ausflussröhre  man  mehrere  Millimeter  bis  Centimeter  weit  in  den 
unteren  Nasengang ,  ja  sogar  bis  in  den  Nasenrachenraum  einführen  kann ,  oder  der 
v.  TRÖLTscHSchen  Röhre  zur  regenartigen  Schlunddouche  (Taf.  XVIII  Fig.  2),  welche  durch 
den  unteren  Nasengang  eingeführt  und  dann  mit  einem  Irrigator  in  Verbindung  gesetzt  wird, 
oder  endlich  der  vom  Munde  aus  hinter  das  Gaumensegel  einzuführenden  ScHWARxzE'sehen 
[7)i5i]  Röhre  zur  Schlunddouche  (Taf.  XVIII  Fig.  3),  bei  welcher  die  mit  dem  Irrigator 
hinten  eingespritzte  Flüssigkeit  vorn  aus  der  Nase  wieder  abläuft.  Nach  Trautmann  [10)i2ö) 
reinigt  letzteres  Instrument  den  Nasenrachenraum  am  besten,  und  vermeidet  man  damit  am 
sichersten  das  Eindringen  von  Flüssigkeit  in's  Mittelrohr.  Bei  Kindern  freilich  ist  seine  An- 
wendung schwierig;  überhaupt  kann  es  nach  Brieger  [1)82]  von  den  Patienten  selbst  vielfach 
nicht  angewendet  werden. 

Nur  wo  es  mittels  dieser  Apparate  nicht  gelingt,  das  Secret  zu  entfernen,  ist  es 
gestattet,  hierzu  die  WEBER'sche  Nasendouche  zu  benützen.  Bei  dieser  strömt  die  Flüssigkeit 
aus  einem  über  den  Kopf  des  Patienten  aufgehängten  Irrigator  in  ein  Nasenloch  ein,  und, 
da  das  von  der  Flüssigkeit  an  seiner  oberen  Fläche  bespülte  Gaumensegel  sich  an  die  hintere- 
Rachenwand  durch  Reflexwirkung  anlegt,  nicht  in  den  Schlund,  sondern  vielmehr  aus  dem 
anderen  Nasenloch  wieder  ab.  Der  Schlauch  des  Irrigators  soll  an  seinem  vorderen  Ende 
mit  einem  das  Nasenloch  nicht  vollständig  ausfüllenden  Ansatz  aus  weichem  Gummi  armirt 
sein.  Bei  der  WEBER'schen  Nasendouche  dringt  die  Flüssigkeit  zuweilen  nicht  nur  in  die 
Stirnhöhlen  und  verursacht  hierdurch  stundenlang  anhaltenden  Stirnkopfschmerz,  sondern  auch 
(vergl.  S.  180)  durch  die  Eustachische  Ohrtrompete  in  die  Paukenhöhle  (Roosa  [3  u.  4], 
Schwartze  [49],  B.  Fränkel  [1],  Bruckmann  [1]  u.  A.) ,  wodurch  mitunter  acute  Mittelohr- 
entzündungen schwerster  Form  mit  intensiven  Schmerzen  hervorgerufen  werden  können.  In 
anderen  Fällen  verursacht  das  Eindringen  der  Injectionsflüssigkeit  in  die  Paukenhöhle  nur 
ein  Gefühl  von  Fülle,  nicht  aber  Schmerzen  im  Ohr. 

Um  derartige  üble  Zufälle  zu  vermeiden,  unterrichte  man  den  Patienten,  wo  die  vorher 
erwähnten  Methoden  zur  Entfernung  des  Secrets  nicht  ausreichen  und  die  Webersc!^  Nasen- 
douche daher  nicht  umgangen  werden  kann,  vorher  auf's  Genaueste  über  die  bei  ihrer  An- 
wendimg zu  beobachtenden  Vorsichtsmaassregeln. 

Dieselben  bestehen  (cf.  v.  Tröltsch  [19]  u.  A.)  darin,  dass  man  den  Druck  der  Flüssigkeit 
nicht  stärker  als  durchaus  nothwendig  wählt.  Das  Flüssigkeitsniveau  im  Irrigator  darf  deshalb 
höchstens  1/2  Meter  über  dem  Naseneingang  des  Patienten  hegen.  Letzterer  darf  während  des 
Einströmens  der  Flüssigkeit  weder  schlucken  noch  sprechen,  weil  hierbei  eine  Erweiterung  des 
Tubencanals  stattfindet,  soll  vielmehr  ruhig  durch  den  Mund  athmen,  am  besten  (cf.  Elsberg  [1]) 
bei  herausgestreckter  Zunge.  Wird  diese  zurückgezogen,  so  muss  die  Einspritzung  durch  Ver- 
schluss des  zu  diesem  Ende  vorn  mit  einem  Hahn  versehenen  Gummischlauchs  oder  Zudrücken 
desselben  sofort  unterbrochen  werden.  Auch  darf  Patient,  während  die  Flüssigkeit  einströmt,  den 
Kopf  nicht  bewegen  (Brieger  [1)83]).  Die  Flüssigkeit  soll  lauwarm,  im  Beginn  25—28°  R, 
später  allmählich  noch  etwas  kühler  genommen  und,  falls  sich  beim  In-  und  Exspiriren  die 
eine  Nasenhälfte  weniger  durchgängig  für  den  Luftstrom  erweist  als  die  andere,  stets  in  die 
engere  Seite  eingeleitet  werden,  damit  sie  möglichst  ungehindert  auf  der  anderen  abfliessen 
kann.  Sind  beide  Nasenhälften  wenig  durchgängig,  so  vermeide  man  die  WEBER'sche  Nasen- 
douche ganz.  Nach  Gute  [6]  ist  diesbezüglich  zu  berücksichtigen,  dass  mitunter  nach 
Operationen  im  Nasenrachenraum  eine  vorher  noch  ziemlich  gut  durchgängige  Nase  auf  einige 
Tage  unwegsam  werden  kann.  Solange  dieses  der  Fall  ist,  setze  man  die  WEBER'sche  Nasen- 
douche aus.  Das  Gleiche  geschehe ,  wenn  der  Abfluss  der  Flüssigkeit  aus  dem  Nasenrachen- 
raum durch  starke  Schleimhautschwellung  oder  Neubildungen  behindert  ist.  Es  muss  daher 
vorher  Nase  und  Nasenrachenraum  stets  aufs  Genaueste  untersucht  sein.  Bei  im  Ganzen 
engem  Nasenrachenraum  werden  schon  geringe  Wucherungen  in  demselben,  die  bei  weitem 
unschädlich  sind,  bei  der  Nasendouche  gefährlich  werden  können  (Brieger  [1)83].  Man 
richte  den  Flüssigkeitsstrahl  nicht  etwa  von  unten  nach  oben,  weil  er  sonst  in  die  Stirn- 
höhle eindringt  und  lang  anhaltenden  Kopfschmerz  verursacht,  sondern  bei  aufrechter  Kopf- 
haltung horizontal  von  vorn  nach  hinten,  also  durch  den  unteren  Nasengang.  Hintenüber 
darf  der  Kopf  auch  nicht  gehalten  werden,  weil  das  Wasser  bei  zu  grossem  Druck  sonst  in 
die  Trachea  laufen  und  Erstickungstod  herbeiführen  kann  (Trautmann  [10)  124]). 

Wo  trotz  genauer  Beobachtung  dieser  Vorsichtsmaassregeln  von  Seiten  des  Kranken,  dem 
man  die  WEBER'sche  Nasendouche  zur  Selbstbehandlung  nicht  früher  überlassen  darf,  als  bis 
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er  den  richtigen  Gebrauch  derselben  vor  unseren  Augen  demonstrirt  hat,  dennoch  Wasser  bei 
derselben  in  die  Paukenhöhle  eindringt,  sei  es.  weil  der  Verschluss  der  Tuba  abnorm  schwach 
ist,  letztere  vielleicht  sogar  offen  steht,  oder  weil  das  Cav.  pharyngonasale  abnorm  eng  bez. 
durch  adenoide  Wucherungen  ausgefüllt  ist,  darf  sie  nicht  wieder  angewandt  werden.  Daae  [2] 
empfiehlt,  da  er  in  Folge  der  Nasendouche  auch  bei  correcter  Handhabung  derselben  häufig 
Mittelohrentzündungen  entstehen  sah ,  als  Ansatzstück  einen  bis  auf  8  cm  von  der  Spitze 
durchlöcherten  Nelatoncatheter  mit  verschlossenem  Auge.  Bei  dessen  Anwendung  sah  er  auf 
ca.  5000  Ausspritzungen  nur  eine  einzige  Ohraffection. 

Bei  Kindern  in  den  3  ersten  Lebensjahren  soll  die  WEBER'sche  Nasendouche  nach 
Guye  [6]  niemals  Anwendung  finden,  da  die  Flüssigkeit  hier  durch  die  relativ  weite,  kurze  und 
mehr  horizontal  verlaufende  Tuba  besonders  leicht  in  die  Paukenhöhle  eindringen,  ausserdem 
aber  während  einer  Inspiration  auch  in  den  Kehlkopf  gelangen,  und  hierdurch  Erstickungsnoth, 
Glottiskrampf,  ja  selbst  der  Tod  eintreten  kann.  Nach  meiner  Meinung  sollte  der  Gebrauch 
der  WEBEu'schen  Nasendouche  bei  Kindern  so  lange  ganz  unterbleiben,  als  dieselben  noch 
nicht  verständig  genug  sind,  um  die  vorher  angegebenen  sehr  wichtigen  Vorsichts- 
massregeln bei  ihrer  Anwendung  zu  begreifen  und  sorgfältig  zu  beobachten. 

Ganz  ausgeschlossen  ist  das  Eindringen  von  Flüssigkeit  in  die  Paukenhöhle  übrigens 
auch  bei  den  Spray-  und  Brauseapparaten  nicht.  Freilich  ist  es  hier  viel  seltener.  Nach 
Schwartze's  [7)  i5o]  Erfahrungen  kommt  dasselbe  bei  seiner  vom  Schlünde  aus  einzuführenden 
Bohre  und  bei  dem  v.  Tßöi/rscH'schen  Sprayapparat  niemals  vor.  Urbaxtschitsch  [2)  64]  da- 
gegen hat  es  bei  letzterem  einmal  beobachtet.  Der  grösseren  Sicherheit  wegen  verbiete  man 
"den  Patienten  demnach  auch  hierbei,  während  die  Flüssigkeit  einströmt,  das  Schlucken. 

Nach  der  Ausspülung  der  Nase,  nach  welcher  Methode  dieselbe  vorgenommen  sein 
mag,  und  ebenso  nach  dem  Aufziehen  von  Flüssigkeiten  darf  sich  der  Patient  die 
erste  halbe  Stunde  nicht  schnauzen,  vergl.  auch  Löwenberg  [8],  weil  hierbei  noch  zurück- 
gebliebene Flüssigkeit  in  die  Paukenhöhle  geblasen  werden  könnte,  soll  dieselbe  vielmehr  bei 
beiderseits  offenen  Nasenlöchern  durch  kräftige  Exspiration  herausblasen.  Ebensowenig  darf 
unmittelbar  darauf  die  Luftdouche  applicirt  werden.  Auch  soll  sich  Patient,  weil  der 
Catarrh  sonst  stärker  werden  kann,  nicht  gleich  nachher  dem  Zuge  oder  kalier  Witterung 
aussetzen.  Vor  1 — 2  Stunden  nacb  der  Ausspülung  darf  er  nicht  ausgehen.  Letztere  ge- 
schieht daher  am  besten  des  Abends  vor  dem  Schlafengehen. 

Injicirt  werden  sowohl  mittels  des  Spray-  und  Brauseapparats,  wie  auch  mittels  der 
WEBER'schen  Nasendouche  am  besten  etwa  l^l^ige  Lösungen  von  Natr.  chlorat.  oder  Natr. 
bicarbonic.,1)  sowie  il.2°lQige  Lösung  von  Natr.  carbonic.,-)  in  abgekochtem  Wasser,  machen 
diese  Kopfschmerz  oder  locale  Beizerscheinungen,  abgekochtes  Wasser  und  Milch  zu  gleichen 
Theilen. 

Die  Menge  der  anzuwendenden  Spülflüssigkeit  richtet  sich  nach  der  Beschaffenheit 
des  Secrets,  das  entfernt  werden  soll.  Ist  dasselbe  schleimig  -  eitrig ,  so  genügen  geringe 
Mengen  (*/2— -1  Liter),  ist  es  dagegen  eingetrocknet,  so  muss  man  mitunter  2 — 3  Liter  und 
noch  mehr  durchfliessen  lassen.  Im  Beginn  nehme  man  die  medicamentöseu  Lösungen 
zum  Ausspülen  der  Nase  und  des  Nasenrachenraums  möglichst  scluvach ,  weil  sonst  leicht 
unangenehmer  Niesreiz  und  Thränen  der  Augen  auftritt,  und  fange  mit  kleineu  Mengen  an, 
um  den  Patienten  erst  an  die  Durchspülung  zu  gewöhnen.  Ausserdem  lasse  man  mit  den 
genannten  alcalischen  Lösungen  nach  jeder  Mahlzeit  gurgeln,,  um  etwaige  festsitzende 
Speisereste  zu  entfernen.  Wo  die  nasse  Reinigung  aus  den  oben  angegebenen  Gründen  nicht 
anwendbar  oder  das  Secret  zu  zähe  ist,  um  dadurch  entfernt  zu  werden,  muss  man  Nase 
und  Nasenrachenraum  auf  trockene  Weise  zu  reinigen  suchen.  Hierzu  bedient  man  sich 
eines  Wattestäbchens,  das  für  den  Nasenrachenraum  (ef.  B.  Fränkel  [12])  die  in  Fig.  II 
(Taf.  XVQI)  dargestellte  Krümmung  besitzen  muss. 

Bei  Kindern,  die  weder  gurgeln  noch  schnauben  können,  steckt  man  die  Olive  eines 
zur  Luftdouche  dienenden  Ballons  (s.  S.  56)  in  ein  Nasenloch  und  bläst,  wählend  das  andere 
offen  bleibt,  Luft  hinein,  wodurch,  wenn  man  mit  den  Seiten  wechselt,  flüssiges  Secret  aus 
Nase  und  Rachen  leicht  entfernt  wird  (vergl.  Luoae  [10]). 

Ist  das  Secret  entfernt,  so  insufflire  man  1  mal  täglich,  während  l'atient  u  oder  i 
phonirt,  eine  Messerspitze  eines  Pulvers  aus  Borsäure  oder  uns  Acid.  bor.  2,0:  Aluminium 
acetico-iartar.  1,0,  nach  Koli,  [2]  am  besten  Nosophenpulver  in  die  Nase,  wobei  man  den 
Pulverbläser  horizontal  halten  soll.  Bei  geringfügigeren,  noch  nicht  zu  alten  Veränderungen 
kann  hierdurch  mitunter  Heilung  erzielt  werden.  Hau;  |2J  lässt  die  Patienten  bei  stärkerer 
Secretion  oder  Foetor  ex  naso  das  Pulver  selber  insufBiren  und  zwar  2  mal  täglich  mit  Vor- 
liebe Acid.  boric.  laevigat.,  Natr.  biborac.  an  10,0,  Natr.  chlorat.,  Ahun.  an  1,0  (Thymol.  0,1), 
Cocain,  muriatic.  0,2. 


')  ca.  2  Tl Löffel  auf  l   Liter  Wasser.  —  -)  ca.  l  Theelöffel  auf  I   Liter  W. 
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Wirksamer  ist  die  Application  von  Höllensteinlösung  auf  die  Nasenschleinihaut.  Man 
führe  festgedrehte  dünne,  mit  2 — 10°/oiger  Höllensteinlösung'  getränkte,  nicht  tropfende 
Tampons  aus  v.  Biuras'scher  Watte ,  deren  Länge  derjenigen  der  Nasengänge  entsprechen 
soll,  mittels  einer  Pincette,  entweder  in  den  mittleren  oder  unteren  Nasengang  oder  auch  in 
beide  ein .  nachdem  man  die  Oberlippe  und  den  Naseneingang  mit  Jodkalisalbe  bestrichen, 
hat,  um  eine  Schwarzfärbung  dieser  Theile  zu  verhüten.  Sodann  wird  die  Nasenöffnung  mit 
einem  trockenen  Wattekügelchen  fest  verschlossen  und  durch  wiederholtes  Zusammendrücken 
der  Nasenflügel  (cf.  Politzer  [6)486])  die  Flüssigkeit  über  die  Sohleinihaut  vertheilt.  Die 
Wattebäusche  sollen  so  lange  hegen  bleiben,  bis  eine  stärkere  Secretion  der  Schleimhaut  oder 
stärkerer  Niesreiz  eintritt,  gewöhnlich  5  Minuten.  Anfangs  behandelt  man  in  dieser  Weise 
abwechselnd  immer  nur  eine  Seite,  später  beide  gleichzeitig.  Die  Wiederholung  soll  erst 
nach  Abstossung  des  Schorfs  stattfinden,  also  durchschnittlich  nach  1 — 2  Tagen. 

Hypertrophische  Schleimhautparthieen,  welche  die  Obstruction  der  Nase  bedingen,  sind, 
falls  die  vorher  erwähnte  mildere  Therapie  nicht  zum  Ziele  führt,  nach  vorheriger  loealer 
Anaesthesirung  durch  wiederholtes  Bepinseln  mit  5 — 10°/oiger  wässriger  Cocain-1)  oder  Eucain- 
lösung  operativ  bez.  durch  Aetzmittel  zu  entfernen.  Unter  den  letzteren  empfehlen  sich 
am  meisten  die  Chromsäure  und  die  Trichloressigsäure.  Die  Chromsäure  wird,  wie  S.  120 
beschrieben  ist,  an  eine  Sonde  angeschmolzen;  indessen  kann  für  die  Nase  ein  1 — 2  cm 
langes  Stück  am  vorderen  Ende  der  Sonde  mit  der  Säure  armirt  werden.  Vor  der  Appli- 
cation schabe  man  die  Chromsäure  an  denjenigen  Seiten  des  Instruments,  welche  die  nicht 
zu  ätzenden  Parthieen  der  Nase  berühren  könnten,  ab.  Auf  die  vorher  schon  cocainisirte 
Schleimhaut  reibe  man  nun  mit  der  Sonde  das  Aetzmittel  fest  ein  und  führe  darauf  sofort 
einen  längeren  Wattetampon  in  die  Nase ,  um  die  überschüssige  Chromsäure  aufzunehmen. 
Damit  nichts  von  derselben  in  den  Magen  gelangt,  soll  Patient  während  der  ganzen  Procedur 
den  Kopf  etwas  nach  vorn  geneigt  halten  und  keine  Schluckbewegung  machen.  Oefters  ist 
es  noth wendig,  nach  8 — 14  Tagen  die  Aetzung  zu  wiederholen.  Die  Trichloressigsäure, 
welche  keine  so  starke  reactive  Entzündung  hervorruft  wie  die  Chromsäure,  wird  nach  voraus- 
gegangener Coca'inisirung  der  Schleimhaut  am  besten  mittels  eines  von  Lublinsky  angegebenen 
kleinen ,  flachen ,  stumpfen  Löffelchens  (Fig.  4  Taf.  XVIII) ,  in  welches  man  einige  Krystalle 
derselben  hineinlegt,  auf  die  zu  ätzenden  Stellen  aufgetragen  und  mit  demselben  fest  ein- 
gerieben. Sodann  wird  ebenfalls  zur  Aufsaugung  der  überschüssigen  Säure  ein  Wattetampon 
in  die  Nase  eingeführt.  Eine  etwa  nothwendige  Wiederholung  der  Aetzung  soll  nicht  vor 
8 — 14  Tagen  stattfinden.  Die  Aetzung  mit  Chrom-  oder  Trichloressigsäure  ist  aber  im 
Allgemeinen  nur  dann  von  Erfolg,  wenn  die  Schleimhautschwellung  auf  Cocainbepinslung 
zurückgeht.     In  anderen  Fällen  ist  man  meist  genöthigt,  zur  Galvanocaustik  zu  greifen. 

Bei  diffusen  Schwellungen  der  unteren  und  mittleren  Muschel  kann  man  mittels  eines 
Spitzbrenners  entweder  die  hypertrophischen  Theile  mehrfach  sticheln  oder  in  dieselben  mit 
der  Spitze  des  Brenners  unter  starkem  Druck  tiefe  strichförmige  Furchen  ziehen,  bei  der 
unteren  am  besten  3,  einen  längs  des  unteren  Bandes,  einen  über  die  Mitte  und  einen  über 
die  obere  Convexität.  Auch  kann  man  mit  einem  sehr  langen  Spi-tzbrenner  am  vorderen  Ende 
der  unteren  Muschel  tief  in  das  cavernöse  Gewebe  hineinstechen ,  ihn  submucös  bis  an  das 
hintere  Ende  der  Muschel  vorschieben  und  ihn  nun  hebelnd  einige  Male  hin-  und  herführen. 
Beschränkt  sich  die  Schwellung  auf  das  hintere  oder  vordere  Ende  der  Muschel,  so  thut 
man  am  besten,  dasselbe  mit  der  galvanocaustischen  Schlinge  zu  entfernen,  wobei,  um  eine 
stärkere  Blutung  zu  vermeiden,  darauf  zu  achten  ist,  dass  das  Durchschneiden  langsam  ge- 
schieht und  der  Draht  nur  rothglühend  wird. 

Statt  der  Galvanocaustik  kann  man  auch  die  kalte  Schlinge  benützen;  indessen  ver- 
ursacht diese  eine  stärkere  Blutung. 

Um  heftigere  Reactionen  nach  endonasalen  Eingriffen  zu  verhüten,  empfiehlt  es  sich 
nach  Bbieger  [1)86]  dabei  jedesmal  nur  wenig  ausgedehnte  Parthieen  in  Angriff  zu  nehmen 
und  nach  Cauterisationen  Dermatol  oder  Acid.  trichloracetic.  auf  die  behandelten  Stellen  zu 
appliciren.  Letzteres  empfehlen  auch  Gleitsmann  und  Moritz  Schmidt  [1  u.  3].  Sch.  in- 
sufflirt  dann  noch  nach  dem  Vorschlag  von  Koll  [2]  reichlich  Nosophenpulver.  Die  lose 
Tamponade  des  Naseneingangs  nach  endonasalen  Operationen  wiederräth  Briegeb.  [1.  c] 
wegen  ihrer  Nutzlosigkeit  und  Unbequemlichkeit.  Desgleichen  hält  er  Bettruhe  und  stationäre 
Behandlung  nach  galvanocaustischen  Eingriffen  in  der  Nase  für  überflüssig.     Denn  auch  hier- 


x)  Das  Cocainisiren  geschieht  am  besten,  indem  man  ein  etwa  erbsen-  bis  bohnen- 
grosses  Wattekügelchen  mit  3 — 4  Tropfen  der  Cocainlösung  tränkt,  mit  der  Pincette  fasst 
und  die  zu  ätzenden  Schleimhautparthieen  bez.  ihre  Umgebung  bei  etwas  nach  vorn  ge- 
neigtem Kopf  energisch  damit  bestreicht,  um  das  Kügelchen  dann  noch  3 — 5  Minuten 
auf  der  zu  anaesthesirenden  Schleimhaut  liegen  zu  lassen.  Die  überschüssige  Flüssigkeit 
bläst  Patient  aus.  Vor  der  Cocainisirung  soll  Patient  etwas  gegessen  haben,  da  sonst  leicht 
Vergiftungserscheinungen  eintreten  (Tkautmann  [lü)ii5]). 
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durch  seien  die  häufig  folgenden  Eeactionserscheinungen  (Mattigkeit,  Eingenommenheit  des 
Kopfes,  massige  Temperatursteigerurig  in  den  ersten  Tagen,  in  seltenen  Fällen  auch  länger 
andauernd)  nicht  zu  verhüten.  Wohl  aber  sei  es  mit  Eücksicht  hierauf  räthlich,  unnöthige 
Eingriffe  in  der  Nase  zu  unterlassen  (vergl.  auch  Hessleb,  [7],  Lücae  [68]). 

Der  meist  gleichzeitig  bestehende  chronische  hypertrophische  Retronasalcatarrh 
wird ,  nachdem  das  Secret  aus  dem  Cav.  pharyngonasale  entfernt  ist ,  durch  Einpinseln  von 
3°l0iger,  5°j0iger  oder  10°loiger  Höllenstein-  oder  2 — 4°j0iger  Chlorzinklösung  (Ep.  Sol. 
Zinc  chlorat.  2 — 4/100  sine  acid.  muriat.,  ultra,  D.  S.  Aeusserlich)  mit  Hülfe  eines  mit  dem 
FKÄNKEL'schen  [12]  Tamponträger  gelässten  nicht  allzu  dicken,  nicht  tropfenden  Wattebauschs 
behandelt.  Man  beginne  stets  mit  der  schwachen  Lösung  und  gehe  erst  dann  zu  stärkerer 
über,  wenn  sich  nach  dieser  kein  deutlicher  Erfolg  zeigt.  Die  Einpinslung  ist  jeden  zweiten 
Tag  zu  wiederholen.  Abwechselnd  mit  derselben  kann  man  auch  Insufflationen  von  Bor- 
säure oder  Acid.  boric.  2,0:  Aluminium  acetico-tartar.  1,0  vornehmen. 

Ausserdem  muss  man  bei  dieser  Affection  starkes  Rauchen,  namentlich  von  Cigaretten, 
ferner  das  Tabakkauen  und  -schnupfen,  Spirituosen ,  heisse  und  scharfe  Speisen  bez.  Ge- 
tränke verbieten. 

Granulationen  an  der  hinteren  Pharynxwand  sind,  wenn  sie  Beschwerden  machen, 
—  um  dieses  zu  ermitteln,  berühre  man  sie  mit  der  Sonde  und  prüfe,  ob  hierdurch  Schmerz, 
Kitzel  oder  Hustenreiz  ausgelöst  wird  — ,  nachdem  die  Schleimhaut  vorher  gut  cocainisirt 
ist,  entweder  mit  Chrornsäure  oder  mit  dem  Galvanocauter  zu  ätzen.  Dabei  ist  es  zweck- 
mässig, dass  der  Patient  die  Zunge  selber  mit  dem  Spatel  herunterdrückt  und  der  Arzt,  um 
keine  Nebenverletzungen  zu  machen,  das  Velum  mit  dem  Gaumenhaken  nach  oben  und  vorn 
zieht.  Man  entferne  in  einer  Sitzung  nicht  mehr  als  2 — 3  Granula.  Nach  der  Operation 
tritt  gewöhnlich  nur  eine  massige  Erschwerung  des  Schlingens ,  zuweilen  spontaner  Schmerz 
oder ,  wenn  auch  selten ,  leichtes  Fieber  ein.  Ist  dieses  der  Fall ,  so  muss  man  jede  locale 
Behandlung  aussetzen  und  Eispillen  schlucken  lassen,  bis  der  Schmerz  und  die  reactive  Ent- 
zündung wieder  vollkommen  geschwunden  sind. 

b)  Die  atrophische  Form: 

Auch  bei  dieser  ist  Nasen-  und  Eachenschleimhaut  gewöhnlich  zusammen  erkrankt. 
Bei  längerem  Bestehen  des  Processes  ist  meist  die  gesammte  Schleimhaut  atrophisch,  während 
im  Beginn  namentlich  in  der  Nase  atrophische  und  hypertrophische  Parthieen  mit  einander 
abwechseln.  Häufig  ist  die  atrophische  Ehinitis  foetid  und  heisst  dann  Ozaena.  Die  atro- 
phische Schleimhaut  ist  blassgelb  oder  blassroth,  verdünnt  und  zeigt  im  Pharynx  bäufig 
einen  firnissartigen  Glanz ,  sodass  sie  wie  lackirt  aussieht.  Sie  ist  entweder  mit  frischem 
grünlich -gelbem  eitrigem  Secret  oder,  da  dieses  wasserarm  ist  und  leicht  eintrocknet,  mit 
glänzenden  gelben  oder  grünlich-gelben,  nicht  selten  durch  Beimengung  von  Blut  braunrothen, 
festhaftenden  Borken  bedeckt.  In  Folge  des  atrophischen  Processes,  der  im  weiteren  Verlauf 
nicht  allein  die  Schleimhaut,  sondern  auch  die  unter  derselben  gelegenen  Gewebe  betrifft, 
erscheint  sowohl  die  Nasenhöhle,  wie  das  Cav.  pharyngonasale  abnorm  weit,  sodass  die 
Ehinoscopia  posterior  in  solchen  Fällen  besonders  leicht  gelingt. 

Die  Therapie  kann  selbstverständlich  keine  Begeneration  der  atrophiscben  Schleim- 
haut bewirken,  sondern  nur  die  noch  etwa  vorhandenen  gesunden  Parthieen  derselben  zu 
stärkerer  Secretion  anregen  und  das  abnorme  Secret  entfernen.  Letzteres  erreicht  man  durch 
Ausspülung  der  Nase  mit  1 — 2°j0igeu  Lösungen  von  JSalr.  bicarbonic.  und  Acid.  boric. 
mit  l°j0iger  Kochsalzlösung,  endlich  mit  0,2 — l°j0iger  Lösung  von  Resorcin  bez.  Alumin, 
acetico  -  tartarie .  oder  endlich  mit  einer  rosarotben  Lösung  von  Kai.  hypermanganic..  Zu 
ersterem  Zweck  insufflire  man  bei  der  einfachen  atrophischen  Ebinitis  ein  Pulver  aus  Jodid 
oder  Jodol  und  Acid.  boric.  ää  oder  aus  Acid.  boric.  2,0:  Alumin.  acetico -tartaric,  !.<> 
bez.  aus  Zinc.  sozojodol.  1 — 2:  Jodol  10  oder  führe,  wie  S.  47'.*  beschrieben  wurde.  Jl'atte- 
tampons  mit  5°j0,  i0°/0  oder  15°j0iger  Höllensteinlösung  in  die  Nase. 

Bei  der  Ozaena  empfiehlt  sich  die  GoTTSTEra'sehe  [7]  Tamponade  der  Nase  ent- 
weder mit  reiner  oder  mit  in  Perubalsain  2:  Vaeelin.  flav.  10  getränkter  v.  Ihu  vs'scber 
Watte.  Ein  5  cm  langer,  1/..—  1  cm  dicker  Bausch  von  Yerbandwatte  wird  nach  vorheriger 
Reinigung  der  Nase  mittels  eines  nachher  durch  entgegengesetzte  Drehung  der  Schraube 
leicht  zu  entfernenden  korkzieherarti^-  gerieften  Wattestäbchens  bez.  mit  der  Nasenzange  in 
eine  Nasenhalfte  eingeführt  und  bleibt  hier  2 — li  Stunden  lang  des  Vormittags  auf  der  einen, 
des  Nachmittags  auf  der  anderen  Seite  liegen.  Nach  der  Herausnahme  des  Tampons  in- 
sufflire  man  Aristo!  oder  Jodol  oder  Zinc.  sozojodol.  I — 2:  Jodol.  P>.  Nach  täglicher 
Anwenduni:'  der  GrOTTSTEm'schen  Tamponade  pflegt  binnen  einigen  Wochen  oder  in  hart- 
oäckigerj  Fällen  Monaten  der  Poetor  und  die  Borkenbildung  Dachzulassen.  Alsdann  empfiehl! 
sich  die   Application  von  5-    tO°j0iger  Höllensteinlösung  in   der  nbon  angegebenen  w 
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Stetter  [5]  insufflirt  nach  Entfernung  der  Borken  mittelst  der  Nasendouche,  zu  welcher  er 
30  Tropfen  Lysol  auf  1/2  Liter  abgekochten  Wassers  verwendet,  Kai.  sozojodol.  pulv., 
P.  Heymann  [1]  Salumin. 

Bei  der  einfachen,  insbesondere  aber  bei  der  foetiden  atrophischen  Ehinitis  müssen  die 
Ausspülungen  der  Nase  mit  reichlichen  Flüssigkeitsmengen  (1 — 3  Liter),  event.  2  mal  täghch 
(Morgens  und  Abends)  vorgenommen  werden.  Aber  auch  hierdurch  werden  meist  nicht  aUe 
Borken  herausgespült.  Der  Best  derselben,  welcher  gewöhnlich  am  Nasendach  und  auf  den 
mittleren  Muscheln  sitzt,  kann  vom  Arzt  mit  Wattestäbchen  und  Pincette  entfernt  werden. 
Manche  Autoren  wollen  die  Ausspülungen  der  Nase  bei  der  Ehinitis  chronica  atrophicans 
vollkommen  aufgeben  und  sich  auf  die  eben  erwähnte  Eeinigung  mittelst  Wattestäbchen  und 
Pincette  beschränken.  Da  letztere  aber  nur  vom  Arzte  selber  ausgeführt  werden  und  die 
Patienten  nicht  jahrelang  bez.  ihr  ganzes  Leben  hindurch  täglich  zum  Arzte  gehen  können, 
ist  dieses  practisch  nicht  durchzuführen   und   das  Ausspritzen    der  Nase  nicht  zu  vermeiden. 

Der  atrophische  Retronasalcatarrh  wird  durch  Pinselungen  mit  2  —  4"j0iger 
Chlorzinklösung  mit  oder  ohne  darauf  folgende  Einpulverung  von  Acid.  boric.  2 :  Aluminium 
acetico-tartar.  1  behandelt.  In  hartnäckigen  Fällen  empfehlen  sich  Pinselungen  mit  Jod- 
Jodkaliumlösung,1)  welche  namentlich  am  Anfang  vorsichtig  ausgeführt  werden  müssen,  da 
nach  ihnen  mitunter  unangenehme  Schmerzen  entstehen.  Wiederholungen  dürfen  erst  statt- 
finden, wenn  die  Eeaction  abgelaufen  ist.  Gewöhnlich  ist  dieses  nach  1 — 2  Tagen  der  Fall. 
Zu  den  stärkeren  Lösungen  greift  man  nur  dann,  wenn  die  schwächeren  nach  8 — 10 
maliger  Application  keinen  befriedigenden  Erfolg  erzielt  haben. 

Nach  Kretschmann  [8]  stehen  die  so  häufig  sich  auf  die  Ohrtrompete  imd  Paukenhöhle 
fortpflanzenden,  hartnäckigen  und  gern  recidivirenden  Catarrhe  der  Nase  und  des  Eachens 
oft  mit  einer  durch  Hyperhidrosis  pedum  hervorgerufenen  Neigung  des  Patienten  zu  kalten 
Füssen  in  Zusammenhang.  Er  empfiehlt  in  diesen  Fällen  die  Anwendung  des  Liquor  anti- 
hidrorrhoicus,  durch  welche  die  Füsse  in  kurzer  Zeit  trocken  und  warm  werden  sollen.  Be- 
züglich der  genau  zu  beachtenden  Gebrauchsanweisung  muss  auf  das  Original  verwiesen  werden. 
K.  sah  von  diesem  Verfahren  in  zahlreichen  Fällen  von  Nasen-  und  Bachencatarrh  sehr 
günstige  Erfolge.  Insbesondere  bildeten  sich  die  hypertrophischen  Formen  bei  wochen-  oder 
monatelanger  Anwendung  desselben  nicht  selten  sogar  ohne  jede  Localbehandlung  zurück. 

Die  adenoiden  Vegetationen  im  Nasenrachenraum.2) 

Unter  der  Bezeichnung  „adenoide  Vegetationen"  versteht  man  nicht  nur  die  hyper- 
trophische Rachenmandel,  Tonsilla  pharyngea  (v.  Luschka  [1]),  welche  am  Dach  oder  Fornix 
des  Nasenrachenraums  sitzt,  sondern  auch  eine  Hypertrophie  des  ausserdem  noch  in  letzterem 
vorkommenden  adenoiden  Gewebes,  welches  man  sowohl  am  oberen  Theil  der  hinteren  Wand 
wie  an  den  Seitenwänden  des  Pharynx  in  der  Nähe  der  Tubenostien,  in  den  Rosenmüller''  - 
sehen  Gruben  und  an  der  hinteren  Seite  des  Gaumensegels  findet.  Die  adenoiden  Wuche- 
rungen können  bei  starker  Entwicklung  den  Nasenrachenraum  fast  vollständig  ausfüllen,  die 
Choanen  verlegen,  ja  sogar  in  die  Nasenhöhle  hineinragen  (Taf.  VHI  Fig.  9).  Nicht  selten 
verdecken  sie  die  Eachenmündungen  der  Eustachischen  Ohrtrompete,  erschweren  die  Oeff- 
nung  derselben  und  führen  so  Mittelohraffectionen  herbei.  Nach  dem  25.  Lebensjahre  scheint 
sich  die  Hypertrophie  der  Eachenmandel  und  des  adenoiden  Gewebes  fast  immer  von  selber 
zurückzubilden.  Denn  während  sie  in  der  Jugend  sehr  häufig  ist,  gelangt  sie  nach  dem  25.  Jahre 
nur  selten  zur  Beobachtung.  Die  Bückbildung  beginnt  normaler  Weise  in  der  Pubertätszeit. 
Mitunter  aber  bildet  sich  die  Eachenmandel  überhaupt  nicht  zurück.  Als  aetiologische 
Momente  für  die  Entwicklung  der  adenoiden  Vegetationen  sind  hauptsächlich  Masern,  Keuch- 
husten ,  Scharlach ,  Diphtherie  und  erbliche  Veranlagimg  aufzuführen.  Sie  kommen  nach 
E.  Fränkel  [4]  auch  angeboren  vor. 

Die  Beschwerden  bestehen  in  einer  mehr  minder  erheblichen  Beeinträchtigung  der 
Nasenathmung ,  welche  ein  Offenstehen  des  Mundes  und  gewöhnlich  starkes  Schnarchen 
während  des  Schlafs  zur  Folge  hat,  sodann  in  einer  nasalen,  klanglosen,  „todten" 
(W.  Meyer  [4])  Aussprache ,  bedingt  sowohl  durch  die  völlige  oder  theilweise  Obstruction 
der  Nasenhöhle,  wie  auch  durch  die  Beeinträchtigung  der  Bewegungsfähigkeit  des  Gaumen- 
segels. Die  Nasenlaute  (m,  n) ,  ferner  l  und  das  englische  ih  können  meist  nicht  aus- 
gesprochen  werden.     Man   merkt   das   am  Besten ,    wenn  man  Worte ,   wie  „neun ,   Zimmer- 


')  Ep.  Jod.  pur.  0,2  oder  Ep.  Jod.  pur.  0,3  oder  Ep.  Jod.  pur.  0,5 

Kai.  jodat.  1,0  Kai.  jodat.  1,5  Kai.  jodat.  2,5 

Glycerin.  pur.  10,0  Glycerin.  pur.  10,0  Glycerin.  pur.  10,0 

M.  D.  S.  Aeusserlick.  M.  D.  S.  Aeusserlich.  M.  D.  S.   Aeusserlich. 

2)  cf.  W.  Meyer  [4],  Wendt  [7],  Trautmann  [11],  B.  Fränkel  [2  u.   3]  u.  A.. 
Jacobson,  Ohrenheilkunde.     2.  Auflage.  31 
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mann,  Pumpen"  und  dergl.  laut  nachsprechen  lässt.  Die  Kranken  zeigen  ferner,  weil  sie 
den  Mund  fortwährend  offen  halten  müssen  und  die  Nasolabialfalten  in  Folge  dessen  mehr 
und  mehr  schwinden,  einen  blöden  Gesichts  aus  druck ,  können  sich  schlecht  oder  gar  nicht 
schnauzen,  leiden  in  vielen  Fällen  an  habituellen  Kopfschmerzen,  Gedächtnissschwäche 
und  an  „Aprosexie"  (Gute  [7]),  d.  h.  sie  sind  unfähig,  die  Aufmerksamkeit  auf  einen  be- 
stimmten Gegenstand  zu  concentriren.  Bei  Kindern  führt  die  Behinderung  der  Nasenathniung 
nicht  selten  zu  sehr  unruhigem  Schlaf,  mitunter  sogar  zu  wirklicher  Duspnoe  während  des- 
selben. Dazu  gesellen  sich  ferner  noch  fast  immer  die  Symptome  des  chronischen  Nasen- 
rachen- und  Nasencatarrhs  (vermehrte,  mitunter  etwas  hluthaltige  Secretion  etc.),  sodann  Be- 
einträchtigung des  Riech-  und  Schmeckvermögens,  mitunter  auch  mehr  minder  hochgradiges 
Stottern  (cf.  Winkxer  [1]).  In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  bestehen  consecutive 
Erkrankungen  des  Mittelohrs,  Tuben-  und  Mittelohrcatarrhe  bez.  Mittelohrentzündungen.  Eine 
weitere  Folge  sind  mangelhafte  Entwicklung  des  Thorax,  Eng-  und  Flachbrüstigkeit  und  eine 
Verbildivng  des  Oberkiefers  (Körner  [27]).  Häufig  ist  gleichzeitig  auch  eine  Hypertrophie 
der  Gaumenmandeln  vorhanden. 

Nach  Thost  [1]  findet  man  bei  chronischer  Hyperplasie  der  Bachenmandel  bei  Kindern 
constant  die  zahlreichen,  im  unteren  Halsdreieck  hinter  dem  Sternocleidomastoideus  gelegenen 
und  sich  beiderseits  symmetrisch  bis  zur  Supraclaviculargrube  erstreckenden  Drüsen  des  Plex. 
cervical.  superfic.  bis  zu  Erbsen-  oder  Haselnussgrösse  geschwollen,  bei  gleichzeitiger  Er- 
krankung der  Gaumenmandeln  daneben  einzelne  meist  grössere,  oft  bis  taubeneigrosse ,  zum 
Plex.  jugul.  sup.  gehörige  Drüsen  am  Kieferwinkel ,  bei  gleichzeitiger  Ohreiterung  oder  ihren 
Residuen  ausser  einzelnen  dem  Plex.  jugular.  angehörigen  mitunter  noch  vergrösserte  Drüsen 
des  Plex.  auricul.  ant.  et  post..  Ferner  fand  Thost  [1.  c.]  bei  vergrösserter  Rachenmandel  im 
Kindesalter  fast  constant  auch  Eczeme  an  der  Oberlippe  und  dem  Kinn  imd  hierbei  mitunter 
auch  die  Submental drüsen  geschwollen  und  zwar  gewöhnlich  eine  grössere  Drüse  am  Kinn, 
sodann  mitunter  eine  Schwellung  der  beiden  auf  jeder  Seite  zwischen  dem  M.  rectus  capit. 
anticus  maj.  und  der  ihm  entsprechenden  rinnenartigen  Vertiefung  der  hinteren  Schlundwand 
nahe  unter  der  Basis  cranii  sitzenden  Drüsen.  Durch  Anschwellung  dieser  Drüsen  kann  die 
Pharynxwand  vorgedrängt.,  durch  ihre  Vereiterung  ein  Retropharyngealabscess  gebildet  werden. 
Auf  eine  Schwellung  derselben  bezieht  Thost  [1.  c]  eine  eigenthümliche  Kopfhaltimg  der 
Patienten ,  wie  er  sie  nach  Operation  der  Rachenmandel  mitunter  beobachtete :  Die  Hals- 
wirbelsäule wurde  ganz  gestreckt,  leicht  nach  vorn  gebeugt  gehalten,  das  Kinn  der  Brust 
genähert ;  seitliche  Drehung  des  Kopfes  war  sehr  schmerzhaft  und  wurde  ängstlich  vermieden ; 
dabei  bisweilen  leichtes  Fieber.  Kalte  Compressen  beseitigten  diesen  Zustand  meist  in  1  bis 
2  Tagen. 

Endlich  hält  Thost  [1.  c]  für  eine  sehr  häufige  Begleiterscheinung  der  hyperplastischen 
Rachenmandel  die  oedematöse  Schwellung  der  Nasenmuscheln  in  Folge  von  Stauung  und 
Behinderung  des  Abflusses  von  Blut  und  Lymphe.  Hier  muss  dann  nach  der  Adenotomie 
auch  die  Nase  noch  freigemacht  werden. 

Nach  Dieulafot  [2]  sind  die  scheinbar  gutartigen  Vegetationen,  ebenso  wie  die  Mandel- 
hypertrophieen  oft  tuberculöser  Natur:  Unter  35  Fällen  von  adenoiden  Vegetationen  fand  er 
7  tuberculöse.     Lermoyez  [2  u.  3]  fand  unter  32  zwei,  Pluder  und  Fischer  [1]  unter  32  fünf. 

Ist  die  Nasenathmung  während  des  Wachsthums  längere  Zeit  durch  adenoide  Vege- 
tationen stark  beeinträchtigt,  so  entwickelt  sich  allmählich  ein  abnormer  Hochstand  des 
harten  Gaumens  (Köbnee.  [23  u.  27]).  Letzterer  erscheint  auf  dem  Querschnitt  jetzt  tiefer 
ausgehöhlt.  Dauert  die  Verlegung  auch  während  des  Wechsels  der  oberen  Schneidezähne 
an,  so  resultirt  daraus  der  V-förmige  Oberkiefer :  Derselbe  erscheint  seitlich  zusammengedrückt, 
die  beiden  mittleren  Schneidezähne  wenden  einander  ihre  lingualen  Flächen  zu;  der  Quer- 
dwchschnitt  des  Kiefers  zeigt  die  Spitzbogenform  (Waldow  [1]  s.  auch  Schwartz  [1]). 
Letztere  findet  man  nur  bei  adenoiden  Vegetationen,  die  übrigen  Formen  der  Kiefermiss- 
bildung  auch  bei  allen  anderen  Arten  von  Nasenverschluss  vor  und  während  des  Zahnwechsels. 

Nach  Beckmann  [1]  sind  Nasenstenose  bei  Kindern  bis  zu  12  Jahren  ebenso,  wie  Nasen- 
catarrhe  und  -eiterungen  in  über  95°/0  der  Fälle  lediglich  durch  die  Rachenmandel  bedingt. 
Dasselbe  behauptet  B.  für  die  Mittelohrleiden  des  Kindesalters. 

Da  es  sich  in  der  Regel  um  Kinder  handelt,  so  ist  die  Diagnose  der  in  Rede  stehen- 
den Affection  mittelst  Rhinoscopia  post.  gewöhnlich  nicht  leicht  zu  stellen  und  empfiehlt 
sich  daher  nach  W.  Meter  [4]  die  Digitaluntersuchung.  Bei  dieser  stellt  man  sich  neben 
den  sitzenden  Patienten,  der  den  Mund  weit  öffnen  muss,1)  legt  den  linken  Ann  um  Beinen 
Kopf  und  drückt  ihn  damit  gegen  die  eigene  Brust,  um  ihn  so  zu  tixiren  .  schiebt  nach 
B.  Fbäneel  [3]  mit  dem  Daumen    der   linken  Hand    die  Unterlippe  des  Patienten  über  Beine 

1  Kinder  lässt  man  von  einem  Grehülfen  auf  den  Sehooss  nehmen,  ihre  Küsse  zwischen 
seine  Schenkel  pressen,  die  Hände,  bei  sehr  nngeberdigen  auch  den  Kopf  testhalten.  Auch 
bei  Erwachsenen  ist  es  zweckmässig,  die  Hände  festhalten  zu  lassen. 
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Vorderzähne ,  um  ihn  hierdurch  am  Beissen  zu  verhindern, ')  und  führt  dann  schnell  den 
nach  oben  gekrümmten  rechten  Zeigefinger  durch  den  Mund  seitlich  von  der  Uvula  möglichst 
hoch  hinter  den  weichen  Gaumen ,  der  dabei  nach  vorn  gezogen  wird ,  in  den  Nasenrachen- 
raum hinauf.  Hier  versucht  man  das  Eachendach ,  die  Tubenwülste ,  die  Mündungen  der 
Tuben  und  die  Choanen  schonend  abzutasten  und  unterrichtet  sich  auf  diese  Weise  nicht 
nur  über  das  Vorhandensein  adenoider  Wucherungen  überhaupt,  sondern  auch  auch  über 
deren  Grösse,  Sitz  und  Resistenz. 

Sehr  häufig  findet  man  hierbei  den  ganzen  oberen  Nasenrachenraum  vollständig  aus- 
gestopft mit  weichen  knolligen  oder  lappenförmigen  Wucherungen.  In  anderen  Fähen  sitzen 
diese  nur  an  einzelnen  Stellen  des  Nasenrachendachs.  Bei  älteren  bez.  erwachsenen  Indi- 
viduen findet  man  mitunter  auch  derbe,  harte  fibröse  Knollen. 

Fast  alle  Erkrankungen,  die  die  Gaumenmandeln  befallen,  kommen  (cf.  Thost  [1])  auch 
an  der  Eachenmandel  vor,  sowohl  die  catarrhalische  Angina  mit  Schwellung  der  Mandel  und 
starker  schleimiger  Secretion,  wie  auch  acute  und  chronische  folliculäre  und  lacunäre  Ent- 
zündungen, seltener  Abscesse  in  derselben,  ferner  Diphtherie,  syphilitische  Schleimhautpapeln 
und  Geschwüre ,  Tuberculose.  Im  2.  Decennium  und  später  sieht  man  nicht  selten  vom 
Eachendach  zur  Tuba  ziehende  und  die  Function  der  letzteren  erhebheh  beeinträchtigende 
Stränge  und  Leisten,  die  Moos  und  Thost  [1]  als  Eeste  von  adenoiden  Vegetationen 
auffassen. 

Therapie:  Obwohl  die  adenoiden  Vegetationen  nach  dem  25.  Lebensjahre  fast  immer 
schwinden,  so  ist  es  doch  rathsam,  sie,  sobald  sie  Beschwerden,  wie  dauernde  Nasenstenose, 
Ohrenleiden,  Kopfschmerzen,  schlechte  Körperentwicklung,  geistige  Trägheit  verursachen, 
operativ  zu  entfernen,  und  zwar  soll  dieses,  wenn  nicht  etwa  schwere  Krankheiten,  wie 
Scharlach,  Masern  etc.  kurz  vorher  überstanden  sind,  oder  gar  acute  Catarrhe  bez.  Anginen 
noch  bestehen,  was  beides  einen  Aufschub  von  4 — 5  Wochen  räthlich  erscheinen  lässt 
(cf.  Haug  [2)300]),  sofort  geschehen. 

Man  benutzt  hierzu  in  der  Eegel  entweder  das  GoTTSTEiN'sche  [8]  Ringmesser,  ein 
gefenstertes  birnförmiges  Schabeisen  (Taf.  XVHI  Fig.  11),  dessen  Basis  am  inneren  Eande 
messerartig  geschärft  ist,  in  seiner  ursprünglichen  bez.  von  Anderen  etwas  modificirten  Gestalt 
oder  zangenartige  Instrumente  z.  B.  die  in  Fig.  5  u.  6  (Taf.  XVIII)  abgebildeten  von  Jurasz 
oder  Urbantschitsch  [2)66]. 

Das  GoTTSTEiN'sche  Instrument  wird  hinter  dem  Velum  palatin.  entlang  dem  hinteren 
Eand  des  Septum  narium  bis  zum  Eachendach  vorgeschoben,  gegen  die  an  diesem  sitzenden 
Wucherungen  mit  ziemlicher  Kraft  angedrückt  und  dann  kräftig  zunächst  in  der  Mittellinie 
und  dann  noch  einmal  rechts  und  einmal  links  davon  nach  abwärts  zur  hinteren  Eachenwand 
geführt,  wobei  die  Wucherungen  abgeschnitten  werden.  Es  gestattet,  bei  einmaliger  Ein- 
führung in  kurzer  Zeit  möglichst  viele  Vegetationen  zu  entfernen,  und  ist  seine  Anwendung 
daher  für  zahlreiche  Fälle  ausserordentlich  vortheilhaft. 

Bei  ungewöhnlich  derben  oder  grossen  Wucherungen  bedient  man  sich  besser  eines 
zangenförmigen  Instruments,  bei  dessen  Benützung  man  die  Zunge  mit  dem  linken  Zeigefinger 
oder  einem  Zungenspatel  niederdrückt.  Die  Zange  wird  geschlossen  hinter  dem  Gaumensegel 
gegen  den  Nasenrachenraum  vorgeschoben ,  dann  geöffnet ,  kräftig  zusammengedrückt  und  so 
die  Wucherungen  abgeschnitten. 

Beckmann  [1]  hat  das  GoTTSTEiN'sche  Eingmesser  etwas  modificirt,  und  soll  es  nach 
ihm  mit  seinem  Instrument  besser  gelingen ,  die  Eachenmandel  in  einem  Zuge  in  toto  von 
der  Fibrocartilago  basil.  und  der  hinteren  Eachenwand  abzuschneiden.  Das  etwa  noch  zer- 
streut vorkommende  adenoide  Gewebe  bilde  sich  nach  guter  Operation  der  Eachenmandel 
von  selbst  zurück.  Für  wichtig  aber  hält  B.  [1.  c]  eine  gründliche  Entfernung-  der  ganzen 
Eachenmandel.  Auch  nach  Thost  [1]  folgt  auf  eine  nur  theilweise  Entfernung  in  Folge  des 
Eeizes  häufig  eine  neue  Infiltration  des  Bestes  mit  Steigerung  der  früheren  Beschwerden. 
Da  aber  nach  Thost  [1.  c]  eine  acute ,  vorübergehende  Schwellung  der  Eachenmandel  nicht 
selten  ist ,  soll  man  nach  ihm ,  bevor  man  sich  zu  einem  Eingriff  entschliesst,  mehrere  Male 
zu  verschiedenen  Zeiten  untersuchen. 

Hessler  [15  u.  20],  Stacke  [10]  und  Walb  [6]  empfehlen  das  ScHÜTz'sche  Fharynx- 
tonsillotom.  Hessler  zieht  dasselbe  namentlich  in  der  von  ihm  veränderten  Gestalt  auch 
dem  BECKMANN'schen  Instrument  vor.  Zur  Entfernung  seitlich  sitzender  Vegetationen  em- 
pfiehlt sich  im  Anschluss  an  die  Operation  mit  dem  Gottstein' sehen  Instrument  auch  nach 
B.  Fränkel  [2]  Hartmann's  seitlich  schneidende  Curette  (cf.  Killian  [2]) ,  mit  welcher  man 
von  einer  Seite  zur  anderen  fährt,  ohne  indessen  den  Stiel  des  Instruments  um  seine  Längsaxe 


')  Trautmann  [11]  schiebt  statt  dessen,  sobald  das  Kind  den  Mund  öffnet,  den  mit 
dem  LANGENBECK'schen  Schutzrohr  (Taf.  XVHI  Fig.  8)  bekleideten  linken  Zeigefinger  seitlich 
zwischen  die  Zahnreihen  ein. 
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zu  drehen.  Trautmann  [11]  operirt  mit  dem  von  ihm  angegebenen  scharfen  Löffel.  Auch 
M.  Schmidt  [3]  bedient  sich  des  letzteren,  aber  nur,  um  stehengebliebene  Reste  von  adenoiden 
Wucherungen  zu  entfernen.  Nach  einer  soeben  erschienenen  Publication  operirt  Hartmann  [33] 
neuerdings  in  der  Weise,  dass  er  das  Velum  mit  einem  Gaumenhaken  kräftig  nach  vorn  und 
oben  zieht,  sodass  der  Nasenrachenraum  sichtbar  wird,  und  nun  unter  directer  Leitung  des 
Auges  mit  einer  seinem  Conchotom  nachgebildeten  Zange  erst  in  der  rechten  und  dann  in 
der  linken  Seite  des  Pharynx  die  adenoiden  Wucherungen  abschneidet. 

Bequem  ist  es  (cf.  Beckmann  [1.  c.]),  das  zu  operirende  Kind  in  folgender  Weise  halten 
zu  lassen:  Eine  Wärterin  nimmt  es  auf  den  Schooss,  das  Gesicht  zum  Fenster  gedreht  und 
fixirt  dabei  Arme,  Beine  und  Ei  impf.  Ein  Assistent  schiebt  zwischen  die  rechten  Zahnreiben 
den  MEYEn'schen  Mundkeil,  dessen  Stiel  er  mit  der  Eechten  ergreift,  während  die  Linke  das 
Kinn  des  Kindes  umfasst.  Der  Kopf  desselben  ruht  zwischen  Arm  und  Brust  des  Assistenten 
und  wird  von  letzterem  in  die  Höhe  gezogen  und,  um  ein  Einathmen  von  Blut  zu  vermeiden, 
nach  vorn  gedrückt.  Erwachsene  sollen  (cf.  Trautmann  [11])  auf  einen  so  hohen  Stuhl  ge- 
setzt werden,  dass  ihre  Füsse  den  Erdboden  nicht  erreichen. 

Ob  die  Adenotomie  in  der  JSa?-cose  vorgenommen  werden  soll,  ist  eine  noch  strittige 
Frage.  Noltenius  [3]  und  Joel  [2]  befürworten  die  Narcose  namentlich  mit  dem  schon  von 
M.  Schmidt  und  B.  Fränkel  [2]  empfohlenen  Bromaethyl,  welches  die  Eeüexerregbarkeit 
nicht  völlig  aufhebt,  sodass  asphyctische  Störungen  nicht  beobachtet  wurden.  Bei  Kindern 
von  1—3  Jahren  nimmt  B.  Fränkel  von  der  Narcose  Abstand.  KAfsER  [5]  hält  sie  eben- 
falls nur  bei  grösseren,  absolut  unbändigen  Kindern  für  erforderlich,  Beckmann  [1]  und 
Seligmann  [3]  verwerfen  sie  als  zu  gefährlich  im  Vergleich  zu  dem  sonst  ungefährlichen  und 
kurzen  Eingriff.  Nach  Noltenius  [1]  gestattet  allein  die  Narcose,  die  aber  nur  leicht  zu 
sein  braucht ,  die  adenoiden  Vegetationen  in  jedem  Fall  so  gründlich  zu  entfernen ,  dass 
Eecidive  zu  den  grössten  Seltenheiten  gehören.  Unangenehme  Complicationen  hierbei ,  wie 
z.  B.  das  Hinabgleiten  der  abgeschnittenen  Rachenmandel  in  den  Kehlkopf,  hat  er  nie 
beobachtet.  Moritz  Schmidt  [3)  272  ff.]  benutzt  die  Brornaethylnarcose  bei  sehr  ängstlichen 
Kindern  immer,  bei  kräftigen  nur,  wenn  er,  wie  sehr  oft,  ausserdem  noch  eine  oder  beide 
Gaumenmandeln  in  einer  Sitzung  wegnimmt.  Hierzu  sei  freilich  galvanocaustische  Entfernung 
der  letzteren  noth  wendig. 

B.  Fränkel  [2]  narcotisirt  das  zu  operirende  Kind  in  sitzender  Stellung.  Dasselbe  wird, 
von  die  Athmung  beengenden  Kleidungsstücken  befreit,  von  einem  Gehülfen  auf  dem  Schooss 
gehalten.  ,,Ein  zweiter  Gehülfe  giesst  10  g  chemisch-reinen  Bromaethyls  in  eine  Schimmel- 
BuscH'sche  Maske  und  hält  dieselbe  dem  Kinde  vor.  Nach  30 — 50  Secimden  tritt  hinlängliche 
Narcose  ein,  was  sich  durch  das  Herabsinken  des  Armes  des  Kindes  bemerklich  macht.  Bei 
der  Bromaethylnarcose  macht  sich  zuweilen  ein  an  Trismus  erinnernder  Zustand  störend  be- 
merklich.  Um  ihn  zu  beseitigen ,  geht  der  Operateur  schnell  mit  einem  Spatel  zwischen 
Wange  und  Zähnen  nach  hinten  in  den  Pharnynx  ein  und  drückt  nun  die  Zunge  nieder." 

Vor  der  Operation  überzeuge  mau  sich  nach  M.  Schmidt  [1.  c],  dass  der  Kranke  kein 
Bluter,  vor  der  Narcose,  dass  kein  uncompensirter  Herzfehler  vorhanden  ist,  bringe  die 
narcotisirten  Kinder  nach  derselben  in  die  Seitenlage,  in  welcher  sie  bis  zu  völliger  Erholung 
verbleiben  sollen,  und  lasse' sie  nicht  eher  fortgehen,  als  bis  die  Blutung  einige  Zeit  gestanden 
hat.  Vor  der  Narcose  dürfen  die  Kinder  nach  M.  Sch.  nichts  Festes,  kurz  vorher  überhaupt 
nichts  geniessen. 

Bei  tuberculösen  adenoiden  Vegetationen  empfiehlt  Lermoyez  [3] ,  wenn  sie  nur  wenig 
entwickelt  sind,  Meerluft,  salinische  Bäder,  Leberthran  und  Ueberernährung ;  sind  sie  stark. 
so  soll  man  sie  so  vollständig  als  möglich  operiren  und  dann  die  interne  Behandlung  einleiten« 

Zuweilen  folgt  der  Adenotomie  acute  Mittelohrentzündung  (cf.  W.  Meyer  | Archiv  f. 
Ohrenheilk.  8,  268],  Hecke  [1)67]  u.  A.). 

Die  Operation  der  adenoiden  Wucherungen  ist  mitunter  mit  einer  ziemlich  starken 
Blutung  verbunden.  Um  die  Blutgerinsel  aus  der  Nase  zu  entfernen,  schnaube  sich 
der  Patient  durch  jedes  Nasenloch  einzeln  ans.  Ausserdem  empfiehlt  es  sieh,  nach  der 
Operation  mit  kaltem  Wasser,  welches  durch  eine  S/n/r  Kali  hgpermuugan.  rosaroth 
gefärbt  ist,  gurgeln  und  diese  Gurgelungen  auch  die  nächsten  8  Tage  nach  jeder 
Nahrungsaufnahme  wiederholen  zu  lassen.  Newcomb  [1]  berichtet  über  eine  Verblutung 
nach  Adenotomie.  4  Stunden  nach  der  Operation  begann  eine  leichte  Blutung,  die  von 
den  Angehörigen  nicht  beachtet  wurde  und  nach  2 1  Stunden  den  Tod  durch  Auacmie  her- 
beiführte. Ueber  einen  anderen  Fall  aus  der  Praxis  eines  sonst  geschickten  Arztes,  wo  im 
anmittelbaren  Anschluss  an  die  ohne  besondere  Gewalt  ausgeführte  Adenotomie  mit  dem 
GoTTSTEm'schen  Rmgmesser  innerhalb  weniger  Secunden  Verblutung  erfolgte  und  die  Section 
ergab,  dass  das  Instrument  die  seitliche  Rachenwand  Laedirt  und  einen  so  >i;i rkt-n  Druck 
auf  dir  Carot.  int,  ausgeübt  hatte,  dass  dieselbe  dichl  oben  am  Cranium  gesprungen  war, 
berichtel  Schauegblow  [4]. 

Beausolbix    [l|    erwähnt    eine    profuse    Nachblutung    am    •">.  Tage    Dach    der  Abtragung 
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der  adenoiden  Vegetationen  mit  der  GoTTSTEiN'schen  Curette,  welche  9  Stunden  anhielt  und 
erst  durch  eine  Irrigation  mit  Liquor,  ferri.  sesquichlor.  gestillt  wurde,  am  nächsten  Tage 
aber,  wenn  gleich  schwächer,  noch  einmal  auftrat.  Solche  Nachblutungen  beobachtet  man 
nach  ihm  am  häufigsten  bei  Individuen,  die  das  für  die  Operation  günstigste  Alter 
(6 — 10  Jahre)  überschritten  haben.  Sie  beruhen  auf  mangelender  Contractilität  der  durch- 
scbnittenen  Gefässe  in  Folge  fibröser  Rückbildung  des  adenoiden  Gewebes  oder  auf  Dilatation 
des  in  der  bedeckenden  Schleimhaut  vorhandenen  Gefässnetzes.  M.  Schmidt  [2]  benützt  eine 
nicht  zu  scharfe  Curette,  bei  deren  Anwendimg  stärkere  Blutungen  kaum  vorkommen  sollen. 
In  den  ersten  beiden  Tagen  nach  der  Operation  darf  der  Patient  nur  kalte,  flüssige 
und  weiche  Nahrung  (alle  2  Stunden  kalte  gekochte  Milch  und  ca.  4  rohe  Eier  pro 
Tag ,  ferner  Fruchteis  und  kaltes  Wasser)  zu  sich  nehmen  und  muss  sich  ruhig 
im  Zimmer,  am  besten  im  Bett  halten.  Auch  am  3.  und  4.  Tage  lässt  M.  Schmidt 
nur  laue,  weiche  Nahrung  nehmen.  Mitunter  treten  im  Gefolge  der  Operation  leichtes 
Fieber,  heftiger  Kopfschmerz  und  Schmerz  beim  Schlucken ,  zuweilen  gar  eine  eitrige  Mittel- 
ohrentzündung ein.  Mehrere  Tage  anhaltende  intensive  Kopfschmerzen  nach  der  Operation, 
die  durch  kalte  Umschläge  und  Bettruhe  nicht  beseitigt  werden,  sind,  selten.  Zur  Verhütung 
dieser  üblen  Zufälle  ist  eine  sorgsame  Desinfection  der  Instrumente  und  des  zur  Unter- 
suchung benützten  Fingers  erforderlich.  Auch  sollen  die  Kinder  (cf.  B.  Fränkel  [2])  4 — 5 
Tage  im  Zimmer  bleiben  und  sich  rubig  halten. 

Schwartze  [7)i59]  berichtet,  dass  ihm  einmal  während  der  Operation  ein  grösseres  Ge- 
websstück  in  den  Larynx  des  Patienten  gerietb  und  Erstickungserscbeinungen  hervorrief.  Es 
liess  sich  indessen  durch  Eingehen  mit  dem  Finger  leicht  aus  dem  Larynx  herausheben. 
Zwei  ähnliche  Fälle,  in  deren  einem  die  Tracheotomie  gemacht  werden  muste,  erwähnt 
Denker,  [4]. 

Die  völlig  entfernten  Wucherungen  scheinen  nicht  wiederzuwachsen  (cf.  B.  Fränkel  [2] 
M.  Schmidt  [3]).  Indessen  gelingt  es  nicht  immer,  in  einer  Sitzung  alle  zu  beseitigen.  Ob 
noch  Wucherungen  zurückgeblieben  sind,  muss  später  durch  Digital-  und  Spiegeluntersuchung 
festgestellt  werden,  um  eine  eventuelle  Nachoperation  anzuschliessen.  Letztere  darf  nicht 
früher  als  8  Tage  nach  der  ersten  stattfinden.  Stellt  sich  nach  gründlicher  Operation  der 
adenoiden  Vegetationen  die  Mundathmung  nicht  von  selber  ein ,  so  soll  man  nachsehen ,  ob 
die  Ursache  in  der  Nase  gelegen  ist.  Mitunter  muss  das  Schliessen  des  Mundes  in  der 
Nacht  durch  Uebungen  am  Tage  oder  Bandagen  erzielt  werden  (B.  Fränkel  [2  u.  3] 
Thomas  Barr  [5],  M.  Schmidt  [1.  c]  u.  A.).  Von  den  zurückgebliebenen  Vegetationen  bez. 
den  Resten  adenoiden  Gewebes  im  Nasenrachenraum  können  nach  B.  Fränkel  [1.  c]  Recidive 
ausgehen. 

Hypertrophie  der  Gaumenmandeln. 

Dieselbe  verursacht  meist  einen  chronischen  Catarrh  des  Rachens.  Dieser  kann  sich 
auf  die  Tuben  ausbreiten,  und  hierdurch  sowie  durch  die  bei  der  Tonsillenhypertrophie  ent- 
stehende Insuffizienz  der  Gaumen-Tuben  musculatur  Schwerhörigkeit  verursacht  werden.  Eine 
directe  Verengerung  oder  Verlegung  des  Tubenostiums  aber  könnte  nach  Schwartze  [7)  152]  nur 
bei  excessiver  Vergrösserung  der  Tonsillen,  wenn  dieselben  eine  enorme  Höhe  nach  hinten  und 
oben  erreichen,  durch  starkes  Hinaufdrängen  des  hinteren  Gaumenbogens  zu  Stande  kommen. 
Sehr  stark  hypertrophirte  Tonsillen  werden,  wenn  ein  chronischer  Mittelohr  catarrh  be- 
steht, stets  operirt  werden  müssen.  Bei  einer  Vergrösserung  mittleren  Grades  kommt  es 
auf  die  Weite  des  Rachens  an;  bei  massiger  Tonsillenhypertrophie  kleiner  Kinder  kann  man 
nach  Schwartze  [1.  c]  abwarten,  ob  sich  dieselbe  nicht  von  selber  zurückbildet  oder  bei  zu- 
nehmendem Wachstbum  des  Pharynx  wenigstens  stationär  bleibt.  Sind  die  Tonsillen  stark 
vergrössert,  prominent,  hart  und  nicht  mit  den  Gaumenbögen  verwachsen,  so  entferne  man 
die  p?-ominenten  Parthieen  mit  dem  Tonsillotom  (Taf.  XVIII  Fig.  14)  oder  Messer  erant. 
nach  vorhergehender  localer  Anaesthesirung  mit  5°/0iger  Cocainlösung.  Die  Tonsille  wird 
mit  der  MuzEux'schen  Zange  (Taf.  XVHI  Fig.  12)  gefasst,  etwas  vorgezogen  und  dann  mit 
einem  langen,  leicht  gebogenen,  vorn  geknöpften  Messer  (Taf.  XVIII  Fig.  13)  mittels  sägender 
Züge  abgetragen.  Das  Messer  ist  bei  der  linken  Tonsille  mit  der  rechten ,  bei  der  rechten 
mit  der  linken  Hand  zu  führen.  Bedrohliche  Blutungen  nach  der  Operation  sind  nach 
Schwartze  [1.  c]  selten  und  lassen  sich  gewöhnlich  durch  Ausspülen  (nicht  Gurgeln)  mit 
Eiswasser  und  Eiscravatte  bei  aufrechtem  Sitzen  resp.,  wenn  dieses  erfolglos  ist,  durch  längere 
Digitalcompression  stillen.  M.  Schmidt  [3)282]  betupft  das  blutende  Gefäss  mit  einem  Tropfen 
reinen  Liq.  ferri;  bei  parenchymatöser  Blutung  bestreicht  er  die  ganze  Gegend  mittels  eines 
nicht  zu  starken  Pinsels  mit  dem  Liquor.  Steht  die  Blutung  auch  hiernach  nicht,  so  räth  er, 
einen  mit  Liquor  oder  Ferropyrin  getränkten  Wattebausch  10  Minuten  mit  dem  Zeigefinger 
auf  die  blutende  Stelle  zu  drücken.  Bleibt  alles  dieses  erfolglos ,  so  muss  die  Tonsille  mit 
dem  MiKULicz'schen   zangenförmigen   Instrument   (Taf.  XVIII   Fig.  10)    cornprimirt    oder   die 
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Carotis  communis  unterbunden  werden.    Lebensgefährliche  Blutungen  können  durch  Verletzung 
einer  abnorm  entwickelten  A.  palatina  ascendens,  eines  Astes  der  Carotis  ext.,  entstehen. 

M.  Schmidt  [3)279]  hat  selber  5  mal  recht  unangenehme  Blutungen  erlebt  und  be- 
fürwortet daher  die  Operation  der  Tonsillen  mit  der  galvanocaustischen  Schlinge.  Als  be- 
sondere Vortheile  derselben  erwähnt  er,  dass  sie  stets  auch  den  wichtigsten  Theil,  den  Zapfen 
am  unteren  Ende  der  Mandel,  entfernt  und  sehr  gut  in  der  Narcose  aufzuführen  ist.  Es 
fliessen  hier  meist  nur  einige  Tropfen  Blut,  selten  ein  Esslöffel  voll.  Die  Heilung  dauere  ca. 
3  Tage  länger,  als  bei  der  Tonsillotomie.  IS  ach  der  Entfernung  der  Gaumenmandeln  sollen 
sich  die  Patienten  3  Tage  lang  ruhig  halten  und  die  bei  der  Adenotomie  angegebene  J)iaet 
beobachten,  bei  heftigen  Schmerzen  Ms  schlucken.  Bei  Diphterieepidemieen  soll  man  die 
Operation  nach  M.  Schmidt  lieber  aufschieben,  bei  Blutern  soll  man  sie  ganz  unterlassen. 
Ist  sie  bei  letzteren  durchaus  nothwendig,  so  empfiehlt  M.  Schmidt  die  Ignipunctur  oder  öfteres 
Auspinseln  der  Fossulae  mit  Jodtinctur. 

Nasenpolypen. 

Dieselben  sind  für  das  Ohr  von  viel  geringerer  Bedeutung,  als  hypertrophische  Gaumen- 
und  Eachenmandeln.  Sie  verursachen  bei  genügender  Grösse  eine  Behinderung  der  Nasen- 
athmung  und  ferner  einen  chronischen  Eeizzustand  der  Schleimhaut,  durch  welchen  mitunter 
eine  abundante  Absonderung  der  letzteren  veranlasst  wird.  Um  das  Secret  zu  entfernen, 
müssen  die  Kranken,  wenn  die  Polypen  vorgelagert  sind,  die  Nase  mitunter  sehr  angestrengt 
ausschnauben.  ,  Man  extrahire  die  Polypen  nach  localer  Anaesthesirung  der  Nasenschleimhaut 
durch  Bepinselung  mit  l0°/0iger  Cocainlösung  mittels  der  kalten  oder  galvanocaustischen 
Schlinge.  Zurückgebliebene  Polypenreste  sowie  den  Mutterboden  ätze  man  mit  dem  Gal- 
vanocauter  oder  mit  Chromsäure  bez.  TricKloressigsäure  (s.  S.  479).  Grosse  Polypen, 
welche  durch  die  Choanen  in  den  Nasenrachenraum  hineinragen,  entferne  man  mittels  eines 
gebogenen  Schlingenschnürers,  welcher  durch  den  Mund  eingeführt  und  hinter  dem  Gaumen- 
segel gegen  das  Cav.  pharyngonasale  vorgeschoben  wird.  Die  nach  der  Polypenoperation 
mitunter  auftretende  starke  Blutung  wird  durch  Tamponade  gestillt. 
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l'oreille.  1873.  Borberg  1)  A.  7,55.  1873  (Polyp  mit  eingewachsenem  Hammer).  Boucheron 
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letz, des  Gehirns  u.  seiner  Umhüllungen.  1854.  Buchanan  *1)  Blustrations  of  acustic 
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intern,  di  otojatr.  1885.  Fedi  1)  s.  Canst.  Jahresb.  4,65.  1858  (Der  wässr.  Ausfl.  aus 
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d.  im  J.  1863  im  allgem.  Krankenh.  untersuchten  u.  behandelten  Ohrenkranken;  17)  Wien. 
med.  Pr.  11,8  ff.  1870  (Syphilis  d.  Gehörorg.);  18)  Wien.  Medicinalhalle  1863,  280  (Die 
pathol.  Veränd.  d.  Tuba  Eust.);  *19)  Intern,  klin.  Rundsch.  1891  No.  31—33  s.  M.  1892, 
231  (Die  Spätnaht  nach  der  künstl.  Eröffn.  des  Warzenth.);  20)  M.  1896,  234  (Chinintherapie 
bei  Morb.  Menieri) ;  21)  ibid.  304  (Angioma  auricul.,  operat.  geheilt);  22)  M.  1885,  225 
(Ausstoss.  d.  2  oberen  necrot.  Schneckenwind,  bei  nur  theilweisem  Verlust  des  Gehörs); 
23)  M.  1896,  67  (Hörrest  bei  Schneckennecrose) ;  24)  ibid.  214  (Poliklin.  Ber.);  25)  M.  1891, 
129  (Operat.  Entfern,    eines   Fremdk.    aus    d.  Paukenh.);    26)  M.  1896,  84  (Ref.  über  Urban- 
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tschitsch's  Hörübungen  bei  Taubstumrah.) ;  27)  ebenda  498  (Muinpstaubh.) ;  28)  M.  1896,  311 
(Otit.  intracran.  Erkrank.);  29)  Allgem.  Wien.  med.  Ztg.  1884,  37  (Entzünd.  in  d.  Gegend 
d.  Parotis  u.  d.  Seitenwand  d.  Eachens) ;  30)  M.  1897,  169  (Lipom  d.  Ohrmuschel); 
31)  ebenda  ito  (Wallnussgrosse  Cyste  in  d.  Gegend  d.  Ost.  phar.  tub.);  32)  ebenda  170  (Cyste 
im  Meat);  33)  Wien.  med.  Pr.  1867,  985  (Secundäre  Auscultationsger.) ;  34)  M.  1896,  261 
(Poliklin.  Ber.);  35)  M.  1897,  213  (Ueber  „Mittelohrselerose"  u.  „hyperplastische  Mittelohr- 
entzünd.");  36)  M.  1868,  123  (Auto-  u.  Tympanophonie) ;  37)  M.  1878,  137  (Bromkali  als 
aetiol.  Moment  d.  Gehörgangsentzünd.) ;  *38)  Ber.  d.  allgem.  Krankenh.  1867  u.  ff.;  39)  A. 
9,3io.  1875  (Tenotomie  d.  Tens.  tymp.);  40)  M.  1879,  137  (Schläfenbeinnecrose) ;  *41)  Tage- 
blatt der  Naturforschervers,  zu  Innsbruck  1869;  42)  M.  1895,  181  (Morb.  Menieri);  43)' Wien, 
med.  Pr.  1865,  329  (Fremdkörper  im  Ohr);  44)  M.  1879,  83  Aninerk.  2  (Tod  nach  einer 
Tronimelfellruptur  durch  Ohrfeige).  *45)  Aerztl.  Ber.  d.  allgem.  Krankenh.  zu  Wien  1887,  185; 
46)  M.  1869,  123  (Typische  Otalgie  durch  Jodkali  geheilt);  *47)  Allgem.  Wien.  med.  Ztg. 
1890  No.  10;  48)  M.  1887,  145  u.  178  (Ueber  das  Vorkommen  grünen  Eiters  im  Ohre); 
49)  s.  M.  1887,  197  (Spontane  Dehiscenzen  d.  Schläfenb.  u.  deren  Bedeut.  für  die  pract. 
Ohrenheilk.) ;  50)  M.  1886,  213  (Vorkommen  u.  Bedeut.  gelber  Trommelfellflecke  in  der  Gegend 
des  Hammergriffendes);  51)  M.  1878,  17  (Die  Wirkung  medicament.  Gelatinepräparate  bei 
Otit.  ext.);  52)  M.  1882,  121  (Entzünd.  der  Nasen-,  Bachen-,  Mittelohrschleimhaut,  bedingt 
durch  einen  Kirschkern  in  der  Nasenhöhle);  53)  Allgem.  Wien.  med.  Ztg.  1880  No.  28 — 30 
(Einige  neuere  Behandlungsweisen  des  Ohrenflusses);  54)  M.  1877,  54  (Bemerkungen  über 
das  künstl.  Trommelfell).  Grünbaum  *1)  Münchn.  med.  W.  Mai  1895.  Grüning  1)  s. 
A.  26,259.  1887  (3  Todesfälle  nach  Behandl.  mit  Borsäurepulver).  Grünwald  1)  Deutsche 
med.  W.  1895,  746  (Ohrchirurgie);  2)  Münchn.  med.  W.  1891,  173  (Ther.  d.  Ohrfurunkel); 
3)  ebenda  1896,  890  (Behandl.  d.  Angina  phlegmon.).  Grunert  1)  A.  35,198.  1893  (Kadical- 
oper.);  2)  A.  40,188.  1896  (Freileg.  der  Mittelohrräume) ;  3)  A.  33,207.  1S92  (Hammer-Ambos- 
extraction.  Diagn.  d.  Amboscaries) ;  4)  A.  36,281.  1894  (Klin.  Ber.);  5)  A.  41,294.  1896 
(Operat.  Entfern,  d.  Steigb.  bei  Ankyl.  desselben);  6)  Münchn.  med.  W.  1893,  787  (Urs. 
u.  Bedeut.  d.  Eiterretention  im  Ohr);  7)  A.  35,178.  1893  (Die  Körpertemp.  nach  d.  Mastoidop.); 
8)  Münchn.  med.  W.  1894,  129  (Geheiltes  Cholesteatom);  9)  Berl.  kl.  W.  1893  No.  14  (Das 
otit.  Cholesteat.,  eine  Ergänzung  der  Arbeit  d.  Herrn  Prof.  Siebenmann  über  die  Eadicaloper. 
des  Cholest.);  10)  A.  36,71.  1893  (Geheilte  otit.  Pyaemie.  Unterbind,  d.  Jugul..  Durchspül, 
ihres  periph.  Endes  u.  des  Sin.  transvers.);  11)  Fortschr.  der  Medic.  1894  No.  19  (Die  Ex- 
traction  der  Columella  bei  Tauben).  Grunert  u.  Leutert  1)  A.  42,233.  1897  (Klin.  Ber.). 
Grunert  u.  Panse  1)  A.  35, 250.  1893  (Klin.  Ber.).  Gudden  1)  Virch.  A.  51,457. 
1870  (Microsc.  Bef.  im  traumat.  gesprengten  Ohrknorpel);  2)  Z.  f.  Psych.  19,190.  -1862 
(Entsteh,  d.  Othaemat).  Lit.  Guder  1)  Bev.  1894,177  (Beflexhusten) ;  *2)  Diss.  inaug. 
Berlin  1880  (Chininwirkung).  Guermonprez  u.  Cocheril  1)  Bev.  12,665.  1892  (3  Operat 
von  Epitheliom  d.  Muschel).  Guranowski  1)  M.  1888,  173  (Prim.  croup.  Entzd.  d.  Meat, 
u.  Trommelf.);  2)  M.  1887,  273  (Photoxylin  zum  Verschl.  von  Perfor.).  Gutzmann,  A.  1) 
Med. -pädagog.  M.  f.  d.  ges.  Sprachheilk.  1897  No.  3  u.  4  (Die  lautsprachl.  Verhältnisse 
erwachsener  Taubst.).  Guye  1)  M.  30,72.  1896  (Eigenthüml.  Drehungsempfind.  bei  Laby- 
rinthleiden); 2)  A.  2,16.  1867  (Bougierung  u.  Emphysem  d.  Tuba  Eust);  3)  A.  6,299.  1872 
(Seebäder  u.  -luft);  4)  A.  9, 307.  1874  (dass.);  5)  A.  18,223.  1881  (Sinusverletz.,  Lufteintritt, 
Heilung);  6)  Berl.  kl.  W.  1891,  283  (Mittelohrentzünd.  durch  Einspritz,  in  d.  Nase);  7)  Deutsche 
med.  W.  1887,  934  u.  1888,  815  (Aprosexie  bei  nasalen  Störungen) ;  8)  Z.  9,35.  18m>  (Meniere- 
sche  Krankh.).    Guyot  *1)  Acad.  royale  d.  scienc.  1725  T.  4. 

Habermann  1)  Prag.  med.  W.  1890,  483  (Casuist.  Mittheil).  Lit. ■  2)  A.  28,219. 
1889  (Pathogen,  d.  eitr.  Mittelohrentzd.) ;  3)  Z.  f.  Heilk.  6,367.  1885  (Die  tubercul.  Infect.  d. 
Mittelohrs).  Lit.;  4)  A.  17,32.  18S1  (Klin.  Ber.);  5)  A.  33, 105.  1892  (Erkrank,  d.  Gehörorg. 
bei  Tabes).  Lit.;  6)  A.  27,42  u.  230.  1888  (Cholest.  d.  Mittelohrs,  ScMeimhautcysten  in  d. 
Paukenh.,  Nervenatrophie  in  d.  Schnecke).  Lit;  7)  A.  29,99.  18^9  (Cholest.  d.  Mittelohre); 
8)  A.  18,69.  1881  (Klin.  Ber.);  9)  A.  30, 1.  1890  (Schwerhörigk.  d.  Kesselschmiede) ; 
10)  Pathol.  Anat.  d.  Ohrs.  In  Schwartze's  Handb.  d.  Ohrenheilk.  1.  1892  Cap.  7;  11)  Z. 
f.  Heilk.  9,131.  1888  (Zur  Tubercul.  d.  Gehörorg.).  Lit.:  12)  ebeiula  11,89.  1890  (Zur  Ent- 
steh, d.  Cholest.  d.  Mittelohrs);  13)  ebenda  7,27.  1886  (Otit.  int.).  Z/7.:  14)  ebenda  13,824. 
1892  (dass.).  Lit.;  15)  ebenda  10,368.  1890  (Nervenatrophie  im  inneren  Ohr):  16)  Prag, 
med.  W.  1884,  429,  442  (Tenot.  d.  Staped.).  Lit. ;  17)  ebenda  1890,  89  (Ohrerkrank,  bei 
Influenza).  Lit;  18)  Z.  f.  Heilk.  12,857.  189]  (Nervenatrophie  im  inn.  Ohr);  19)  Prag.  med. 
W.  1880,  211  (Casuistik);  20)  Z.  f.  Heilk.  7,370.  1886  (Pathol.  Anat.  d.  Ozaena,  Rinne'scher 
Vers.);  21)  Die  luetischen  Erkrank,  d.  Gehörorg..  In  Haug's  klin.  Vbrtr.  1.  Heft  9.  1896; 
22)  Z.  f.  Heilk.  8,347.  1887  (Zur  pathol.  Anat.  d.  Gehörorg.).  Lit;  23  Prag.  med.  W. 
1885,  50  (Tubercul.  d.  Gehörorg.).  Hackley  h  Z.  II.:;.  L882  (Chlorof.  als  Urs.  von  Ohr- 
erkrank.). Hagen  *1)  Pract.  Beitr.  z.  Ohrenheilk..  L866.  Hager-Brandt  I)  Berl.  kl.  W. 
1872,  i4o  (Schnupfenmittel).    Hamon  du  Fougeray   l    Ann.  L896,  bos  (Chloret  in  sehr 
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kleinen  Dosen  nach  Bromaethyl) ;  2)  Ann.  16,236.  1890  (2  Fälle  von  Epitheliom  d.  Muschel). 
Hammerschlag  *1)  Wien.  med.  W.  1S96  No.  39  u.  40  s.  M.  1896,  329  (Athem-  u. 
Pulsati onsbeweg.  am  Trommelf.).     Hansberg    1)  Verhandl.  1895,  H5  u.  ii7;    2)   Z.  25, 19. 

1893  (Zur  Technik  d.  Trepan.  beim  otit.  Hirnabsc).  Lit;  3)  Verhandl.  1895,  152.  Hart- 
mann 1)  Deutsch,  med.  W.  1888,  924  (Veränder.  in  d.  Paukenh.  bei  Perfor.  d.  ShrapnelT- 
schen  Membr.) ;  2)  Die  Freilegung  d.  Kuppelraums.  1890;  3)  Langenbeck's  A.  21,335.  1877 
(Die  Perfor.  d.  Warzenforts.).  Lit. ;  4)  Berl.  kl.  W.  1876,479  (Untersuchungen  an  der  Leiche 
über  d.  Perfor.  d.|Warzenforts.).  Lit. ;  5)  Die  Krankh.  d.  Ohrs  etc.  3.  Aufl.  1885;  6)  Z.  8,18. 
1S79  (Seerose  d.  Warzenforts.);  7)  A.  41,77.  1896  (Schallfänger);  8)  Z.  15,156.  1885 
(Cystenbild.  in  d.  Ohrmuschel).  Lit.:  9)  Z.  30,48.  1896  (Hyperostose  d.  äuss.  Gehörg.); 
10)  A.  29,98.  1896  (Mentholbehandl.) ;  11)  Deutsch,  med.  W.  1894,  544  (Mittelohrentzünd. 
d.  Säuglinge).  Lit;  12)  Verhandl.  1895,  147;  13)  Z.  26,105.  1895  (Historisches  über  d.  Frei- 
leg, d.  Kuppelr.  u.  d.  Antr.  mast.);  14)  Z.  18,42.  1887  (Cystenbild.  in  d.  Muschel);  15)  A. 
25,298.  1887  (Ohrcysten);  16)  Taubstummh.  u.  Taubstummenbild.  etc..  1880;  17)  Z.  8,209. 
1879  (Ohrerkrank. '  bei  Typh.  exantb.) ;  18)  Z.  29,379.  1896  (Acute  Miliartubercul.  infolge 
von  Durchbruch  eines  Cholest.  in  d.  Sinus) ;  19)  Z.  10,132.  1881  (Nasenblut.,  Nasentamponade 
u.  deren  Bezieh,  zu  Ohrerkrankungen);  20)  Z.  30,189.  1897  (Besprech.  von  Stacke  ,,Die 
operative  Freileg.  etc.");  21)  Ueber  die  Function  d.  Eustach.  Bohre.  1879;  22)  s.  A.  13,297. 
1878  (a)  Hörprüf.  u.  Politzer's  Hörmesser  b)  neue  Methode  d.  Hörprüf,  mittels  electr.  Ströme); 
23)  A.  f.  A.  u.  O.  6,  n,467.  1877  (Hörprüf.  u.  Politzer's  einheitl.  Hörmesser) ;  24)  A.  20,290. 
1884  (Autophonie) ;  25)  A.  25,97.  1887  (Carbolglycerin) ;  26)  Deutsche  med.  W.  1877,  575 
(Ueber  Taubstumme);  27)  Verhandl.  1896,  no  (Dysbasia  hysterica  mit  Otalg.  hyst.);  28)  Z. 
29,384.  1896  (Unterbind,  d.  Jugul.  bei  einem  Fall  von  Hirnabsc.  u.  Sinusthrombose  mit 
lethalem  Ausgang);  29)  Z.  8,213.  1879  (Bundzellensarcom,  von  der  Paukenhöhle  ausgehend); 
30)  ibid.  390  (Ueber  die  Ausspülung  der  Trommelhöhle  und  ihrer  Ausbuchtungen) ;  31)  Deutsche 
med.  W.  1885  No.  35  (Zur  Operat.  u.  Statistik  der  aden.  Wucher,  im  Nasenrachenr.) ;  32)  ibid. 

1894  No.  27  (Tonsillotom  zur  Entfern,  kleiner  Tonsillen  u.  zur  partiellen  Abtrag,  von  Ton- 
sillen) ;  33)  ibid.  1897  No.  41  Therap.  Beil.  No.  9  (Die  Oper,  adenoider  Wucherungen  unter 
directer  Besichtigung  mit  gerader  Zange).  Hartmann  u.  Wilhelmi  1)  Z.  9, 195.  1880 
(Taubstummenstatistik  d.  Prov.  Pommern  u.  d.  Beg.-Bez.  Erfurt).  Haug  1)  Die  Krankh. 
d.  Ohrs  in  ihrer  Bezieh,  zu  d.  Allgemeinerkrank..  1893;  2)  Wien.  Klinik  19,  285.  1893 
(Zur  Behandl.  der  acut.  Mittelohreiter.);  3)  Klinische  Vortr.  1895  No.  1  (Hygien.  Prophylaxe 
d.  Ohrentzünd.) ;  4)  s.  A.  34,154  (Perichondrit.  tuberc.  auric);  5)  Münchn.  med.  W.  1894, 
689 ff.  (Casuist.);  *6)  Ziegler's  Beitr.  zur  pathol.  Anat.  etc.  16,490;  7)  A.  32, 171.  1891 
(Schnupftabak,  Ursache  einer  acut.  Mittelohrentzünd.);  8)  Verhandl.  1895,  36  (Infectiöse  Poly- 
myosit.  ex  otitide) ;  9)  Das  künstl.  Trommelf.  u.  d.  zu  seinem  Ersatz  vorgeschlagenen  Methoden. 
1889;  10)  Die  Organisationsfähigk.  d.  Schalenhaut  d.  Hühnereies  u.  ihre „ Verwendbark,  bei 
Transplantationen.  1889;  11)  Deutsch,  med.  W.  1895,  77  (Massage  d.  Trommelf.  u.  seiner 
Adnexa);  12)  A.  33,164.  1892  (Zur  operat.  Casuist.  d.  Warzentheilerkrank.  bei  Tubercul. 
u.  MorbiUen);  13)  Ä.  37,161.  1894  (Hyperostose  d.  Felsenb.).  Lit;  14)  A.  32,151.  1891 
(Microsc.  Anat.  d.  Geschwülste  d.  äuss.  Ohrs);  15)  A.  36,170.  1894  (Klinik  u.  microsc.  Anat. 
d.  Geschwülste  d.  äuss.  u.  mittl.  Ohrs);  16)  A.  38,198.  1895 '(Polyp  [Fibrosarc]  d.  Ost, 
phar.  tub.);  17)  A.  40,161.  1896  (Exsudatansamml.  im  ob.  Paukenraum  bei  Influenza  etc.); 
18)  Deutsch,  med.  W.  1894,  776  (Neue  plast.  Methode  z.  Eücklager.  hochgradig  abstehender 
Muscheln);  19)  Münchn.  med.  W.  1890  44  u.  125  (Ohrerkrank,  bei  Influenza);  20)  Deutsch, 
med.  W.  1896,  723  (Ohr-  u.  Nasenblut,  bei  Morb.  Brightii);  21)  Centralbl.  f.  allgem. 
Pathol.  u.  pathol.  Anat.  6,124.  1895  (Cholest.  d.  Mittelohrs  etc.).  Lit. ;  *22)  M.  f.  Unfall- 
heilk.  No.  1.  Hauner  *1)  Beitr.  z.  Paediatr.  1863.  Heath  1)  s.  M.  1876,  11  (Geheilte 
Basisfractur).  Hebra  1)  Virch.  spec.  Pathol.  u.  Ther.  3,  1860.  Hecke  1)  A.  30,68. 
1890  (Klin.  u.  polikl.  Ber.);  2)  A.  33,137.  1892  (Extradurale  Abscesse).  Hedinger 
1)  Z.  13,20.  1884  (Zur  Pathol.  u.  pathol.  Anat.  d.  Ohrs);  2)  Z.  14,47.  1885  (dass.); 
*3)  Württemb.  Corr.-Bl.  57,7.  1887;  *4)  Stuttgart.  Krankenber.  18S7,  46.  Heidenreich 
1)  Canst.  Jahresber.  1846,  H.  139  (Krankhafte  Feinhörigk.).  Heimann,  Th.  1)  Z. 
19.205.  1889  (Oper,  einer  Gehörgangsexostose).  Lit.;  2)  Z.  21,271.  1891  (Mangelhafte  Bild, 
beider  Gehörorg.);  3)  Z.  23,93  u.  183.  1892  (5  otit.  Hirnabsc.  nebst  Beschreib,  der  letzteren 
im  Allgem.);  4)  Z.  20,ii5.  1890  (Schlag  aufs  Ohr.  Tod  in  8  Tagen);  5)  s.  A.  41,147. 
1S94  (Chron.  Mittelohreiter,  links.  Latenter  Kleinhirnabsc.) ;  6)  Z.  24,178.  1893  (Tödtlicher 
Schlag,  durch  einige  Ohrfeigen  verursacht);  7)  s.  A.  38,142.  1893  (Künstl.  erzeugte  Ohren- 
krankheiten u.  simulirte  Taubheit) ;  8)  s.  A.  39,  i6i.  1894  (dasselbe).  Heitzmann  1)  Anat. 
Atlas.  1875.  Heller  1)  Wien.  klin.  W.  1896,  755  (Psych.  Taubh.  im  Kindesalter).  Heller,  A. 
1)  Deutsch.  A.  f.  klin.  Med.  3,482.  1867  (Hörstör,  bei  Meningit.  cerebrospin.).  Lit.  v.  Helm- 
holtz  1)  Pflüg.  A.  1,1.  1868  (Mechanik  d.  Gehörknöch.  u.  d.  Trommelf.);  2)  Lehre  von 
den  Tonempfindungen.  4.  Aufl.  1877.  Henle  *1)  Knochenlehre  1855  ,136;  *2)  Anatomie  i,  136. 
Hennebert    1)    J.  de  med.,  de  chir.  et  de  pharm.    50,48.    1892.     Henoch    1)    Vorles. 
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über  Kinderkrankh..    3.  Aufl.    1887.     Hensen    1)    A.  35.161.    1893    (Gegen   d.  6.  Sinn); 

2)  Physiol.  d.  Gehörs.  In  Hermann's  Handb.  d.  Physiol.  1880.  Herhold  1)  Verband!,  d. 
freien  Verein,  d.  Cbir.  Berlins  1893,  104  (Neurose  d.  knöchern.  Labyr.).  Herzfeld  1)  Berl. 
kl.  W.  1892,  247  (Neuer  Tubencatheter).  Herzog  1)  M.  1881,137  (Ohrgeräusch  durch 
aneurysm.  Erweiter,  d.  A.  auric.  post.).  Lit. ;  2)  M.  1889,  97  (Ohrreflexe).  Hessler  1)  A. 
16,68.  1880  (Poliklin.  Ber.);    2)  A.  17,66.  1881    (Schwindel  beim  Spritzen  und  Luftdoucbe) ; 

3)  Münchn.  med.  W.  1895,  48  (Eose  bei  Ohrerkrank.);  4)  A.  23,143.  1886  (Cyste  d.  Ohr- 
muschel nach  traumat.  Othaemat.).  Lit. •  5)  A.  26,39.  1888  (Otit.  durch  Infection);  6)  Deutsch, 
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Muscheln);  2)  s.  A.  20,62.  1882  (Schwerhörigk.  d.  Kesselschmiede  u.  das  Hören  im  Geräusch). 
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L888,  189  (Hörprüf.  u.  ein  neues  Verfahren  zur  exaeten  Bestimmung  der  Hörschwelle  mit 
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117  Probeincis.  d.  Hirnabsc);  5)  A.  39  (Zur  Himchirurg.) ;  6)  Deutsch,  med.  W.  1895,  124 
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1)  Deutsch,  med.  W.  1892,57  (Multiple  Exostosen  am  Schädel).-  Katz  1)  Berl.  kl  W. 
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Gehörg.   u.    d.  Trommelf..     In  Schwartze's  Handb.   d.  Ohrenh.    1S93  n,  Cap.  1  u.  2;    8)  A. 

19.261.  1883  (Fract.  d.  Schläfenb.  bei  Kopfverletz.);  9)  A.  28,172.  1889  (Syphil.  d.  Paukenh.); 
10)  M.    1884,  221   (Ohrenkrankh.  bei  Diab.   mellit.);    *11)    Wiener  Naturforschervers.    1894; 

12)  Berl.    kl.    W.    1881,   725    (Einwirk,    von   Chinin    u.    Salicyls.    auf   d.    Gehörorg.).    Lit.; 

13)  Baier.  ärztl.  Int.-Bl.  1880,  325  (Verletz,  d.  Gehörorg.);  14)  Deutsch,  med.  W.  1884,  65 
(Mening.  cerehrospin.  u.  Gehörorg.).  Lit.;  15)  A.  31,235.  1891  (Cholest.  d.  Schläfenb.);  16)  A. 
24,89.  1886  (Fracturen  d.  Hammergriffs).  Kispert  1)  Deutsch.  Z.  f.  pract.  Heilk.  1878,29 
(Halbseit.  Verlust  d.  Gehörs  u.  Gesichts  mit  Hemicranie  durch  Sympathicuslahm.j.  Lit.  Klebs 
1)  Prager  Viertel jahrsschr.  133,  1.  1877  (Zur  Geschwulstlehre).  Klingel  1)  Z.  21,  193. 
1891  (Höhe  d.  Kuppelr.);  2)  ebenda  189  (Talgdrüsenadenom  am  äuss.  Ohr);  3)  ebenda  53  (Histol. 
d.  Ohrpolypen).  Knapp  1)  Z.  10,  180.  1881  (Höllensteinbehandl.  d.  Eccems.);  2)  A.  30,302. 
1889  (Cysten  d.  Muschel);  3)  Z.  10,42.  1881  (Perichondrit.  auric);  4)  Z.  22,67.  1892 
(Verknöcher.  d.  Muschel  nach  Perichondrit.);  5)  Z.  15,314.  1886  (Operat.  einer  Elfenbein- 
exost.);  6)  A.  f.  A.  u.  O.  1,  n,  93.  1870  (Otit.  med.  pur.  durch  Nasendouche.  Doppelt- 
hören); 7)  Z.  27,282.  1895  (Indicat.  zur  Warzentheilop.  bei  acuter  Mittelohreiter.) ;  8)  s.  A. 
22,268.  1885  (Indic.  zur  Warzentheilop.);  9)  Z.  11,221.  1882  (Aufmeissl.  bei  chron.  Ohr- 
catarrh  mit  intactem  Trommelfell.  Verletz,  d.  Sin.  transv..  Heilung);  10)  Z.  28, 201.  1896 
(Indicationen  zur Mastoidop.  bei  acuter  Mittelohreiter.) ;  11)  A.  8,300.  1874.  (Taubh.nach  epidem. 
Cerebrospinalmening.) ;  12)  A.  28,62.  1S89  (Fibrome  des  Lobulus;  13j  Z.  26,152.  1895 
(Prira.  Tubercul.  d.  Warzenth.);  14)  Z.  11,251.  1882  (Congen.  fibröser  Verschl.  d.  Meat.. 
Oper,  durch  Haemophilie  vereitelt);  15)  Z.  12, 121.  1883  (Doppelseit.  Mumpstaubh.);  10)  Z. 
S,i22.  1879  (Condyl.  beider  Gehörg.);  17)  Z.  27,4.  1895  (Geschichte  u.  Autopsie  zweier 
otit.  Hirnkrankh.  [Schläfenlappenabsc.  u.  otit.  Retropharyngealabsc.  mit  eitriger  Leptomeningit.J) ; 

18)  A.  f.  A.  u.  O.  2,1,271.     1871    (Klin.   Analyse  d.  entzündl.  Affect.  des  inn.  Ohrs).    Lit.; 

19)  ebenda    3,  1, 186.     1873    (System.    Meth.    z.    Bestimm,    u.    Aufzeiehn.    der    Hörschärfe); 

20)  Z.  9,349.  1880  (Ererbte  syphil.  Ohrenleiden);  21)  ebenda  158  (Aiuliphon) ;  22)  ebenda  it 
(Bösart.  Parotis-  u.  Trommelhöhlengeschwulst);  23)  Z.  13,49.  1884  (Erfolgloser  Vers,  zur 
Wiederherstcll.    eines    durch  Aetzung    mit    conc.    Schwefels,   verschlossenen  Gehörg.);    24)  Z. 

10.262.  lssi  (Das  Wattekügelchen ' als  künstl.  Trommelf.)  Lit.;  25)  A.  f.  A.  u.  O.  3, 11, 144. 
(Oper,  gespaltener  Ohrläppchen);  26)  Z.  11,293.  1882  (Vorübergehende  Vergift.  nach  Kin- 
träufl.  weniger  Tropfen  Atropin  in  einen  gesunden  Gehörg.);  27)  Z.  25,68.  1893  (Gehirn- 
erkrank.  in  Folge  von  Ohrerkrankungen);  28)  Z.  26, 20.  1895  (Erfolgreich  operirter  "tu. 
Schläfenlappenabsc.  Hemianopsie);  29)  Z.  14, 211.  1885  (2  Fälle  von  Ertaubung  nach  Me- 
ningit.  cerebrospin.  mit  gleichzeitiger  Erkrank,  beider  Augen):  .'(11)  Z.  24,161.  1893  (Bezold'- 
sche  Mastoiditis.  Abscesse  im  Schlafenlappen  u.  Kleinhirn.  Sinusthrombose  der  anderen 
Seite):  31)  s.  Z.  24, 221.  1892  (Chron.  Mattelohreiter.,  alte  Lungentuberculose.  Eröflh.  des 
Warzenth..  Tod  durch  acute  Basilarmeningitis);  32)  b.  Z.  30,166.  1896  (Mittelohreiter,  mit 
deutlichen  Sympt.  ron  Meningit..  Beilung  nach  Eröffn.  des  Warzenth.  11.  der  Schädelhöhle). 
Koch  li  Berl.  kl.  W.  1893,  low  (Einige  ..[»Tat.  Ohraffect.);  2)  Der  otit  üeinhirnabac.. 
L897.  Köbel  li  /.  21, 120.  1890  (Prim.  Ostit.  d.  Warzenth.  nach  Influenza).  Köhler 
h  M.  1885,  197  (Ol.  Tereb.  gegen  Pliegenlarven  im  Ohr).  Kölliker  h  s.  A.  1.  Phyaiol 
1S51    Ber.   72;   2)    Entwicklungsgeschichte.  2.  Aufl.    1^7'.».     König  Die  entzündL   Pro! 
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u.  die  Geschwülste  am  Halse.  Deutsche  Chir.  von  Biliroth  u.  Lücke.  Lief.  36.  Koppe 
1)  Z.  f.  Psych.  24,10.  1867  s.  A.  3,332  (Gehörstör.  u.  Psychosen);  2)  A.  9, 220  1875  (Reflex- 
psyeh.  nach  Ohrenkrankh.).  Körner,  O.  1)  A.  28,169.  1889  (Sogen.  Dehiscenzen  d.  Tegra. 
tynrp.);  2)  Die  otit.  Erkrank,  d.  Hirns,  d.  HirnMute  u.  d.  Blutleiter.  2.  Aufl.  1S96;  3)  A. 
30,236.  1890  (Fossa  jug.  u.  Dehisc  im  Paukenhöhlenhoden);  4)  Z.  23,230.  1S92  (Fort- 
pflanz, von  Mittelohreiter,  auf  die  Schädelhöhle  durch  den  Canal.  carot. :  5)  Z.  16,212.  1886 
(Anat.  d.  Schlafen!),  bes.  mit  Rücksicht  auf  d.  Schädelform);  6)  Z.  19,322.  1889  (dasselbe); 
7)  Z.  22,182.     1S92  (dasselbe);  8)  Z.  24,173.    1S93  (dasselbe);  9)  A.  30,133.  1890  (dasselbe): 

10)  A.  37,130.  1894  (Gehörgangsplastik):  11)  A.  41,71-.  1896  (Oper,  erworb.  Gehörgangs- 
verschlüsse): 12)  A.  37,127.  1894  (Warzentheilerkrank.  bei  Influenza);  13)  Z.  21,118.  1890 
(Ostit.  d.  Warzenth.  nach  Infi.):  14)  Z.  28,285.  1896  (Ohr-  u.  Warzentbeileiter.  bei  Diabet. 
u.  Percuss.  d.  Warzenth.);  15)  A.  29,61.  1889  (Diabet.  prim.  Ostit.  d.  Warzenth.  u.  Einfluss 
gross.  Oper,  auf  d.  Verlauf  d.  Diabet..  Percuss.  d.  Warzenth.).  Lit.;  16)  Z.  27,9.  1895  (Neue 
Form.  d.  Influenzaotit.) :  17)  M.  1894,  277  (Tubercul.  d.  Schläfeub.,  TJeberg.  auf  d.  Schläfen- 
lappen): 18)  A.  29,15.  18S9  (Statist.  Beitr.  z.  otit.  Hirnabsc.).  Lit.;  19)  Verhandl.  1895. 
91  u.  116  (Operationsmethoden  bei  d.  verschied,  otit.  Gehirncomplic):  20)  ebenda  90:  21)  Z. 
29,92.  1896  (Chlorom  beider  Schläfenb.  etc.);  22)  Z.  30,133.  1897  (Neuralg.  tymp.); 
23)  Münchn.  med.  W.  1890,  476  (Hyperpl.  d.  Rachentoris.);  24)  Z.  30, 105.  1897  (Besprech. 
d.  „anatom.  Nomenclatur") ;  25)  ebenda  233  (Inspirat.  Zusammenklappen  d.  blossgelegten 
Sinus,  transv.  u.  Luftembolie);  26)  ebenda  229  (Die  Lit.  über  d.  Chlorom  d.  Schläfenb.  u.  Ohrs): 
27)  Untersuch,  über  Wachsthumsstör.  u.  Missgestalt,  d.  Oberkiefers  u.  d.  Nasengerüstes 
in  Folge  von  Behinder.  d.  Nasenathinung.  1891.  Körner,  R.  1)  A.  17, 195.  1881  (Schuss- 
verletz, d.  Ohrs  mit  Ausfluss  von  Liq.  cerebrospin.)  O.  Körner  u.  v.  Wild  1)  Z.  23,234. 
1892  (Percuss.  d.  Warzenth.,  diabet.  Caries  d.  Warzenth.).  Koll  1)  A.  25,77.  1887  (Poli- 
klin.  Ber. ;  2)  Berl.  kl.  W.  1895,633  (INosophen).  Kollbrunner  1)  Diss.  inaug.  Strassburg 
1896  (Totale  Verwachs,  d.  weich.  Gaumens  mit  d.  hint.  Pharynxwand).  Lit..  Kosegarten 
1)  Z.  23,227.  1892  (Erkrank,  des  Ohrs  bei  Influenza);  2)  Z.  20, 110.  1889  (Ohrerkrank, 
nach  Parotitis).  Kossei  1)  Charite-Ann.  18,498.  1893  (Mittelohreiter,  bei  Säughngen).  Lit.; 
*2)  Deutsche  med.  W.  1894  Nr.  51.  Krakauer  1)  M.  1891,  aei  (Multiple  Exost.  am  Schädel 
mit  halbseit.  Gesichtsatrophie:  2)  A.  27,235.  1889  (Heil.  hyst.  Taubh.  durch  Hypnose.). 
Kramer  1)  Handb.  d.  Ohrenheilk..  1867;  2)  Deutsche  Klinik  1855,  387  (Zur  Physiol.  d. 
Gehörorg.).  Kranssold  1)  s.  A.  14,65.  1877  (Prim.  Otit.  ext.  diphth.).  Krebs  1)  A. 
42,119.  1897  (Ohren-  u.  Nasenunters,  in  d.  Taubstummenanstalt  zu  Hildesheim).  Kreidl 
1)  Pflüg.  A.  51,119.  1892  (Physiol.  d.  Lab..  Vers,  an  Taubstummen).  Lit;  2)  Wien.  Min. 
W.  1892,  119  (Zur  Physiol.  d.  Lab.).  Krenb erger  1)  Wien.  med.  Pr.  1896  Nr.  48,  49 
u.  51  (Psvehisehe  Taubheit).  Kretschmann  1)  Verhandl.  1895,6  (Eine  Form  von  Pauken- 
höhleneiter.) ;  2)  A.  25,174.  1887  (Fistelöffh.  am  ob.  Pol  d.  Trommelf.):  3)  A.  23,217.  1886 
(Kim.  Ber.);  4)  A.  25,165.     1887  (Fistelöffn.  am  ob.  Pol  d.  Trommelf.).  Lit;  5)  s.  A.  33,125. 

1891  (Plastik  bei  d.  Radicalop.);    6)  A.  37,25.     1894  (Retroauricul.   Plastik);    7)  A.  33,315. 

1892  (Pilocarpinbehandl.) ;  8)  A.  28,77.  1889  (Neuere  Mittel  in  d.  Ohrenheilk.);  9)  A.  26, 103. 
1888  (Antisepsis  in  d.  Ohrenheilk);  10)  A.  31,223.  1891  (Nachbehandl.  d.  aufgemeisselten 
Warzenf.);  11)  A.  24,231.  1887  (Carcinome  d.  Schläfenb.);  12)  v.  Volkmann's  klin.  Vortr. 
N.  F.  No.  7.  1890  (Nachbehandl.  d.  aufgemeisselten  Warzenf.);  13)  Die  operat.  Eröffn.  d. 
Mittelohrräume.  In  Haug's  klin.  Vortr.  II,  Heft  1.  1896,  14)  Verhandl.  1S95,  169  (Mittelohr- 
carcinome);  15)  ibid.  52  (Theil weise  Plastik  d.  Ohrmuschel);  16)  A.  35,128.  1893,  s.  auch  A. 
38,124.  1893  (Zur  Behandl.  otit.  Hirnabsc);  17)  A.  22,243.  1885  (Zur  Wirkung  des  Cocain). 
Krügelstein  *1) Erfahrungen  über  d.  Verstellungskunst  u.  Krankheiten.  1828.  Krukenberg 
*1)  Jahrb.  d.  ambul.  Klin.  Halle  H,222.  1834.  Kümmel  1)  A.  41,69.  1896  (Ohrerkrank,  bei 
Pseudoleukaemie) ;  2)  Verhandl.  1895,  117  (Probepunction  d.  Hirnabsc.) ;  3)  Z.  28,254.  1896 
(Z.  Pathol.  d.  otit.  intracran.  Complic);  4)  A.  41,66.  1896.  Küpper  1)  A.  11, 16.  1876 
(Sectionsbefunde);  2)  A.  20,167.  1883  (Aus  der  Praxis).  Küster  1)  Deutsch,  med.  W. 
1889,  254  (Die  Grundsätze  d.  Behandl.  von  Eiter,  in  starrwand.  Höhlen  etc.) ;  2)  Berl.  kl.  W. 
1881,  673  (Schädelgeschwülste).  Kuh  *1)  Klin.  Beiträge  1847;  2)  De  inflammat.  aur.  med. 
dissert.  1842,  s.  Lincke  l)ni.  360.  Kuhn  1)  Die  Neubildungen  d.  Ohrs.  In  Schwartze's 
Handb.  d.  Ohrenh.  11.  Cap.8.  1893;  2)  A.  29,29.  1889  (Ohrerkrk.  bei  Diabetes).  Lit. ;  3)  Z. 
30,1.  1896  (Casuist.  Mittheil.);  4)  Verhandl.  1895,  ieo  ( Ohrcarcinom) ;  5)  A.  35,122.  1893 
(Demonstr.  von  Präparaten):  6)  A.  35,302.  1887  (Zur  Cholesteatomfrage) ;  7)  A.  26,63. 
1887  (dasselbe);  8)  Z.  21,231.  1891  (dasselbe).  Lit;  9)  A.  20,292.  1884.(Ablös.  d.  Muschel 
zur  Entfern,  eines  Fremdk.  aus  d.  Paukenh...    Fremdk.  im  Warzenth.);  10)  A.  14,258.    1878; 

11)  ebenda  165.  (Verwachs,  d.  Gaumensegels  mit  d.  hint.  Rachen  wand).  Lit. ;  12)  Z.  29,378. 
1896  (Aufmeissl.  bei  Tuberculosen):  13)  s.  A.  39,66.  1893  (Extraction  eines  Glasringes  aus 
der  Tiefe  des  Gehörg.);  14)  A.  23,166.  1885  Trepanation  d.  Warzenth.,  Tod  durch  Jodo- 
form); 15)  A.  26,56.  1887  (Caries  des  Schläfenbeins  mit  Prolaps,  cerebelli).  Lit;  16)  A. 
14,165.     1878  (Totale  Verwachsung  des  Gaumensegels   mit  der  hinteren  Rachenwand).    Lit. ; 
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17)  s.  A.  42,76.  1896  (Fremdkörperoperation).  Kunkel  1)  s.  A.  5,301.  1869  (LageverämL 
d.  Ost.  phar-  tub.  während  d.  Entwickl.).  Kutscharianz  1)  A.  10,ii9.  1876  (Otit.  med. 
bei  Neugeborenen  u.  Säuglingen).  Kuttner  1)  Pflüg.  A.  64,249.  1896  (Hörfähigk.  laby- 
rinthloser Tauben). 

Ladreit  de  Lacharriere  1)  Ann.  1877,  349  (Herpes  des  Ohrs);  2)  Ann.  1875,  165 
(Herpetische  Ohraffectionen ,  die  am  häufigsten  Taubheit  verursachen);  3)  Ann.  1878,  204 
(Einfluss  von  Tabak  auf  Entwickl.  von  Ohrenleiden  u.  Taubheit).  Landois  1)  Lehrb.  d. 
Physiol.  3.  Aufl.  1883.  Lane  1)  Brit.  med.  J.  1890,  1,  uso  (Behandl.  d.  otit.  Sinusthrom- 
bose); 2)  Lancet  1893,  1,  138  (Fall  von  otit.  Pyaemie);  *3)  ebenda  1891,  26.  Sept.  (Mittelohr- 
entzünd.  u.  ihre  Complicationen) ;  *4)  Brit.  med.  J.  1889,  1,  998  (dasselbe).  Lang  *1)  Pathol. 
u.  Ther.  d.  Syphilis  1885.  Langbein  1)  Die  Erkrank,  d.  Ohrs  bei  u.  nach  Meningit. 
epid..  Diss.  inaug.  München  1893.  Lange  1)  Pflüg.  A.  50,615.  1891  (In  wie  weit  sind 
die  Sympt.  nach  Kleinhirnzerstör,  auf  Acusticusverletz.  zurückzuführen?)  Lit.  Langer 
*1)  Sitzungsber.  d.  Wien.  Acad.  91,307.  Langguth  1)  Das  Carcin.  d.  äuss.  Ohrs.  Diss. 
inaug.  Strassburg  1896.  Lit..  Lannois  1)  Ann.  17,27.  1891  (Collodiumappl.  bei  Trommelfell- 
erschlaff.). Lit;  2)  A.  29,3io.  1890  (Teleph.  u.  Ohrerkrank.);  3)  Ann.  18, 1.  1892  (Ohr- 
erkrank, bei  Leukocythaemie) ;  4)  Bev.  10,561.  1890  (Lab.-Affect.  nach  Influenza);  5)  Ann. 
20,1091.  1894  (Otit.  ürspr.  „rheumat."  Facialislähm.).  Larsen  u.  Mygind  1)  A.  30,188. 
1890  (Erworb.  Taubstummh..  Section).  Larsen  Utke  1)  Lancet  8.  Aug.  1891  (Gehör- 
knöchelchen). Lauterbach  *1)  Amer.  med.  Assoc.  27.  Nov.  1886.  Lebert  1)  Virch. 
A.  3,463.  1851  (Krebs  u.  d.  mit  Krebs  verwechselten  Geschw.  im  Gehirn  u.  seinen  Häuten). 
Lit.  Ledderhose  1)  Deutsch.  Z.  f.  Chir.  28, 201.  1888  (Der  blaue  Eiter).  Leflaive 
1)  Gaz.  med.  de  Paris  1887,  305  (Vereiter.  eines  Othaematoms).  Lehfeld  1)  Die  Gehor- 
übungen  in  der  Taubstummenschule  nach  d.  Syst.  d.  Prof.  Urbantschitsch.  1895.  Leichten- 
stern  1)  Deutsch,  med.  W.  1885,  391  (Meningit.  cerebrospin.  epid.).  Lemcke  1)  A. 
37,123  u.  129.  1894  (Acute  Caries  u.  Necr.  d.  Felsenb.  nach  Influenza) ;  2)  Berl.  kl.  W.  1893 
No.  37  u.  38  (Hyperost.  d.  Felsenb.  bei  chron.  Ohreiter,  etc.).  Lit;  3)  Z.  16,28.  1886 
(D.  Taubstummenschüler  in  Ludwigslust);  4)  A.  35, 117.  1893  (Hyperostose  d.  Felsenb.  etc.). 
Lent  1)  Statist,  d.  Taubstummen  d.  Beg.-Bez.  Köln.  1870.  Lermoyez  1)  Ann.  1896, 
11,28  (Chron.  Labyrinthanaemie   u.  Amylnitritprobe).     Lit ;    2)  s.  Bev.  1896,  665  u.  Annal. 

1894,  979  (Tubercul.  aden.  Veget);  *3)  Presse  med.  1895,  26.  Oct.  No.  52;  4)  Annales  1891,  85 
(Ueble  Zufälle  nach  intranasalen  Operationen);  5)  Annal.  1895  No.  3  (Allgera.  Technik  der 
intranasalen  Operationen).  Lermoyez  et  Helme  1)  Ann.  1895  No.  6,563  (Asepsis  111 
der  Otolog.,  Bhinol.  u.  Laryngol.) ;  2)  ebenda  No.  1,35  u.  No.  7,44  (Staphylococcen  u.  Otorrhoe). 
Lit.  Lester  *1)  New  York  med.  J.  S.  Juni  1895.  Leutert  1)  A.  41,63.  1896  (Bacteriol. 
Unters,  acuter  Empyeme  mit  besond.  Berücksicht.  d.  Pneumococceninfect.  d.  Ohrs);  2)  ebenda. 
217  (Otit.  Pyaemie);  3)  A.  39,233,  1895  (Zur  Cholest.- Frage);  4)  s.  A.  42,61.  1897  (Eefer. 
über   Bedmer  [1]    Cholest);    5)    Z.  29,383.    1896    (Pyaemie    u.    Sinusthromb.) ;    6)  Verhandl. 

1895,  73  (Durchspülungen  per  tubam);  7)  A.  41,64.  1896  (Endotheliom  d.  Ohrs  etc.). 
Levi,  H.  1)  Z.  26,116.  1895  (Mening.  serosa  infolge  chron.  Ohrentzünd.).  Lit.  Levy,  A. 
1)  Z.  29,212.  1896  (Kirn.  u.  poliklin.  Ber.).  Levy  u.  Sehrader  1)  Deutsch,  med.  W. 
1889,  708  (Bacteriol.  Unters,  bei  Otit.  med.);  2)  s.  Z.  20, 121.  1889  (Bacteriolog.  bei  Otit. 
med.).  Lewis  1)  Brit.  med.  J.  1888,  n,  476.  v.  Leyden  1)  Tabes  dorsualis.  In 
Euhmb.  Beal-Encycl.  2.  Aufl.  1889,  442.  Lichtenberg  1)  M.  1891,  293  (Hörstör,  bei 
Eisenbahnbediensteten);  2)  A.  24,73.  1S86  (Ohrenkrankheiten  d.  Eisenbahnbeaniteu  etc.  . 
Lichtheim  1)  Berl.  kl.  W.  1895,  269  (Zur  Diagnose  der  Meningitis).  Lit..  Lichtwitz 
*1)  Des  anesthcs.  hyster.  1887,  89—91;  2)  Z.  30,44.  1896  (Bezold'sche  Mastoidit,).  Liebe 
1)  Diss.  inaug.  Halle  1894.  Lincke  1)  llandb.  d.  Ohrenheilk.  1837.  Lindenbaum 
1)  A.  1,295.  1864  (Verwachs,  d.  Ost.  phar.  tub.).  Löwenberg  *1)  Bull.  med.  1891.  26. 
u.  30.  Aoüt;  2)  A.  2,103.  1867  (Ehinoscopie) ;  *3)  Les  tumeurs  adenoid,  etc.  L879;  4)  A.  f.  A 
u.  O.  3,1,1.  1873  (Bewegungsstör,  nach  Durschschneid.  d.  Bogeng.);  5)  Deutsch,  med.  W. 
1888,  559  (Natur  u.  Behandl.  d.  Furunkels);  6)  Z.  10,  333  u.  898.  1881  (Coccobact.  bei  eitr. 
Ohrenfluss  u.  die  durch  sie  bedingten  thorap.  Indicat.) ;  7)  Ann.  17,689.  L891  (Influenzaotit.) ; 
8)  Berl.  kl.  W.  1891,  448  (Mittelohrentzünd.  nach  Nasendouche).  Lommel  l)  Z.  29,801. 
1896  (Pathol. -anat.  Bef.  in  Mittelohr  u.  Keilbeinh.  bei  genuiner  Diphth.).  Lit..  Lucae 
1)  A.  3,182.  1867  (Function  d.  Tuba  Eust.);  2)  Virch.  A.  64,476.  1875  (Zur  Function  d. 
Tuba  Eust.  u.  d.  Gaumensegels) ;  3)  ebenda  74,838.  1^7^  (Zum  Mechanism.  d.  Gaumensegele 
u.  d.  Tuba  Eust.  bei  Normalliörendcn) ;  1)  A.  f.  Physiol.  L878,  L79  (Zum  Mechanism.  d. 
Gaumensegels  u.  d.  Tuba  Eust.);  5)  Centralbl.  I.  d.  med.  Wiss.  Im'.1.».  818  Planspiegel  zur 
Beleucht.  d.  Trommelf.) ;  6)  A..26,i3a.  1888  (Ohrenspiegel);  7  Vixch.  A.  29, 88.  1864  (Anat.- 
physiol.  Beiträge  zur  Ohrenheilk.).  Lit.;  s  Virch.  A.  36,386  (Axagonitkrystalle  in  d.  ver- 
dickten Epidermis  eines  menschl.  Trommelf.);  9)  Ohrtrompete.  In  Eulenb.  Real-Encycl 
2.  Aull.  1888;  Hii  Deutsche  Klinik  1866,69  Zur  Luftdouche  bei  Ohrenkrankh.).  Lit.; 
11     A.   11,83.   1876    Doppelballon  ;   12)  Virch.  A.  27,880  (Besprech.  von  v.  Tröltsch's  Lehrb.); 
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13)  A.  19,132.  1S82  (Desinfect.  bei  d.  Luftdouche) ;  14)  A.  20,161-.  1883  (Wasserstrahl- 
gebläse); 15)  A.  12,1.  1877  (Doppelballon  zum  Catheterism.);  16)  Berl.  kl.  W.  1876,  147 
(Die  trockene  Nasendouche,  ein  Verfahren  zur  Bebandl.  von  Mittelohr-  u.  Nasenrachencatarrben ) ; 
17)  ebenda  1870,70  (Zur  Bebandl.  d.  Otit.  pur.  cbron.):  18)  A.  1,96.  1864  (Respirations- 
beweg.  des  Trommelf.):  19)  Berl.  med.  Ges.  1871;  20)  Langenbeck's  A.  13, 122.  1872  (Die 
Durchschneid,  d.  hint.  Falte):  21)  A.  22,233.  1885  (Entfern,  von  Trommelf.,  Hammer  und 
Ambos  bei  Sclerose):  22)  A.  21,84.  1SS4  (Drucksondenbehandl.):  23)  Berl.  kl.  W.  1894,  375 
(Ueber  wesentl.  Verbess.  d.  federnden  Drucksonde  u.  deren  therap.  Anwend.  bei  cbron.  Hör- 
störungen): 24)  ebenda  1896,  536  (2  Arten  automat.  Drucksonden  u.  die  Regulirung  der 
Druckstärke  an  der  Handdrucksonde).  Lit. ;  25)  Therap.  M.  1887,  Novemb.  (Gebeütes  prim. 
Carcin.  d.  Gehörorg.);  26)  A.  6,299.  1872  (Kalte  Bäder  u.  Seeluft);  27)  Labyrinthkrank- 
heiten. In  Eulenburg's  Realencycl.  2.  Aufl.  1887;  28)  A.  33,315.  1892  (Pilocarpinbehandl.); 
29)  A.  17,246.  1881  (Operat.  von  Gehörgangsexostosen) ;  30)  Berl.  kl.  W.  1872,  40  (Durch- 
schneid, d.  hint.  Falte  u.  zur  Geschichte  dieser  Oper.):  31)  A.  2, 81.  1867  (Sectionsergebn. 
bei  Schwerhörigen);  32)  A.  31,228.  1890  (Excision  d.  Trommelt,  u.  d.  Gehörknöcbelch.  bei 
Sclerose);  33)  A.  7,255.  1873  (Zur  Kenntniss  der  Perlgeschwulst  d.  Felsenb.):  34)  A.  5, 188. 
1870  (Eitr.  Entzünd.  d.  inn.  Ohrs  bei  Meningit.  cerebrospin.):  35)  s.  A.  2,305.  1867  (Schwer- 
börigk.  bei  Tabes):  36)  A.  14, 120.  1878  (Poliklin.  Ber.  nebst  Bemerkungen  zur  pract.  Ohren- 
beilk.);  37)  A.  10,236.  1876  (Ausstoss.  d.  necrot.  Schnecke  u.  Hörprüf.):  38)  A.  24,83.  1886 
(Schneckennecrose  u.  Hörreste):  39)  Zur  Entstehung  u.  Bebandl.  der  subj.  Gehörsempfind. . 
Berlin  1884:  40)  A.  2,307.  1867  (Hörstörungen  bei  Facialislähmung):  41)  A.  15,273.  1880 
(Gute  Percept.  d.  tieferen  Töne  bei  Schwerhörigen:  ihre  physiol.  u.  diagnost.  Bedeut. ;  Section 
zweier  bei  Lebzeiten  beobachteter  Fälle):  42)  A.  3, 186.  1867  (Untersuch,  d.  Gehörorg.  mit 
dem  Interferenzotoscop) :  43)  A.  4, 188.  1869  (Ein  bisher  nicht  erwähnter  Zusammenbang 
zwischen  Nasen-  u.  Obrenkrankbeiten ) :  44)  Berl.  kl.  W.  1872,  494  (Locale  Anwend.  d.  Cbloral- 
bvdrats  beim  sogen,  trockenen  cbron.  Mittelobrcatarrh) ;  45)  Virch.  A.  88,556.  1882  (Ueber 
Haemorrbagie  u.  haemorrhag.  Entzünd.  d.  kindlichen  Ohrlabyrinths).  Lil. ;  46)  Berl.  kl.  W. 
1869,  89  (Zur  Erkennung  d.  Simulat.  einseit.  Taubh.):  47)  ebenda  1874,  163,  187,  199  (Acco- 
modat.  u.  Accomodationsstör.  d.  Obres).  Lit. ;  48)  Meniere'sche  Krankheit.  In  Eulenb. 
Eeal-Encycl.  2.  Aufl.  1888;  49)  A.  12,204.  1877  (Die  Gebörgangluftdouche  bei  Mittelohr- 
eiter, u.  nach  Trommelfellparacentese) ;  50)  A.  35, 147.  1893  (Massage  d.  Nasenschleimhaut): 
51)  A.  4,147.  1869  (Schädlichkeit  des  Seeaufenthalts  bei  Ohrenleiden) :  52)  s.  A.  6,276.  1872 
(Maximaiphonometer):  53)  A.  12,282.  1877  (Bestimm,  der  Hörschärfe  mittels  des  Phonometers): 
54)  A.  1,303.  1864  (Untersuch,  über  die  „Knochenleitung"  u.  ihr  Verhältniss  zur  Schall- 
fortpflanzung durch  die  Luft  im  gesunden  u.  kranken  Zustand):  55)  Die  Scballleitung  durch 
die  Kopfknochen  etc..  Würzburg  1870:  56)  A.  19,73.  1882  (Zur  physical.  differentiellen 
Diagnostik  zwischen  Erkrank,  des  schallleitenden  Apparats  u.  Nervenlaubbeit);  57)  A.  23, 122. 
1886  (Kritisches  u.  Neues  über  Stimmgabeluntersuch.);  58)  A.  16,88.  1880  (Besprech.  von 
Hensen's  Physiol.  des  Gehörs):  59)  A.  f.  Anat.  u.  Physiol.  1883.  268  (Verb,  der  Berl.  physiol. 
Ges.  No.  9  [Ueber  die  Resonanz  der  lufthalt.  Räume  des  Gehörorg.]):  60)  Berl.  kl.  W.  1886, 
525  (Physiol.  diagnost.  Beitrag  zur  Ohrenbeilk. ) :  61)  Bearbeit.  der-Krankheiten  des  Gehörorg. 
in  Bardeleben's  Lebrb.  d.  Chirurg.  8.  Aufl.  in.  1881:  62)  A.  42,221.  1897  (Zwei  kleinere 
Mittheilungenj :  63)  ebenda  177  (Histor. -kritische  Beiträge  zur  Physiol.  d.  Gehörorgans): 
64)  Berl.  kl.  W.  1869,  187  (Besprech.  von  v.  Tröltsch's  Lehrb.) :  65)  ebenda  1893,  637  (Gehör- 
gangsexostosen): 66)  Fremdkörper  des  Ohrs.  In  Eulenburg's  Real-Encycl.  2.  Aufl.,  1888,  558; 
67)  A.  33,309.  1892  (Demonstration  einiger  Instrumente):  68)  Berl.  kl.  W.  1887,  990  (Be- 
hinderte Nasenathmung  u.  Mittelobraffectionen) :  69)  Ther.  M.  1897.  405  (Zur  conser- 
vativen  u.  operativen  Bebandl.  der  cbron.  Mittelohreiterungen).  Luchhan  1)  Virch.  A. 
82,18.  1880  (Ohren-  u.  Augenerkrank.  bei  Febris  recurrens).  Ludewig  1)  A.  29,234.  1890 
[1)  Verletz,  d.  Bulb.  v.  jugul.  bei  der  Paracentese.    2)  Trommelfellruptur  durch  Blitzschlag]; 

2)  A.  29,241.  1890  (Ambos-caries  u.  -extraction):  3)  A.  30.263.  1890  (dasselbe);  4)  A.  37,254. 
1S94  (Extraction  der  Gehörknöchelchen):  5)  A.  29,273.  1890  (Klin.  Bericht);  6)  A.  30,204. 
1890  (Influenzaotitis).     V.  Luschka  1)  Der  Schlundkopf  des  Menschen.   1868. 

Mabille  1)  s.  A.  28, 105.  1888 '  (Othaematom).  Macauln  1)  s.  A.  18,197.  1881 
(Doppelter  äuss.  Gebörg.).  Macewen  1)  Pyogenic  infective  diseases  of  tbe  brain  and  spinal 
cord.  etc..  1893.  Mach  1)  Sitzungsber.  d.  Wien.  Acad.  d.  Wiss.  1873  Nov.  (Ueber  den 
Gleichgewichtssinn  des  Menschen).  Lit.  Mackenzie,  St.  1)  Brit.  med.  J.  1894,  1,953 
(Natur,  Diagn.,  Progn.  u.  Ther.  des  Obrscbwindels).  Maggiora  u.  Gradenigo  1)  s.  A. 
34,105.  1891  (ZurAetiol.  d.  catarrhal.  Obrentzündungen).  Magnus  1)  A.  6,260.  1872  (Der 
Nasenrachenraum);  2)  A.  11,244.  1876  (Verlauf  u.  Sectionsbef.  einer  eigentbüml.  Gehörstör.); 

3)  A.  2,268.  1867  (Partielle  Lähmung  d.  Corti'schen  Org.).  Majocchi  *1)  Riforma  med. 
8  No.  120.  1892.  Manasse  1)  A.  41,62.  1896  (Solitärtuberkel  d.  7.  u.  8.  Hirnnerven. 
Endothehom  d.  äuss.  Ohrs.  Cybnderepitbelkrebs.  d.  äuss.  Gehörg.).  Mandelstamm  1)  M. 
1885,  195  (Narbige  Verwachs,  d.  Ohreingangs   bei   chron.  Mittelohreiter.):    2)   Z.  21,39.    1891 
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(Fremdkörper  in  der  Paukenh.).  Marian  1)  A.  25,66.  1887  (Poliklin.  Bei1.);  2)  A.  20,19. 
1883  (Ber.  über  die  1880—1882  behandelten  Kranken);  3)  A.  22,216.  1885  (Bericht  über  die 
1882—1884  behandelten  Kranken) ;  4)  A.  17,89.  1881  (Poliklin.  Ber.).  Martius  1)  Deutsche 
militärärztl.  Z.  1891,1.  Fall  17  -(Zur  Lehre  vom  Hirnahsc).  Lit.  Matte  1)  Fortschr.  d. 
Med.  1894,  123  (üeber  die  Function  d.  Ohrlab.  d.  Tauben).  Lit;  2)  Pflüg.  A  57,437.  1894 
(Zur  Physiol.  des  Ohrlabyr.).  Lit  Matthewson  1)  s.  A.  20, 60.  1882  (Kleinhirnabc.  nach 
geheilter  Otit.  med.).  Max  1)  Wien.  med.  W.  1892,  1221  (Neue  Behandlungsweise  der 
Otalgia  tymp.).   Lit.     Mayer,  Ludw.  1)  M.  1870,  1  (Fremdkörper  im  Ohr).     Meier,  E. 

1)  A.  38,  259.  1895   (Fortleit.  von  Mittelohreiter,  in  die  Schädelhöhle  durch  d.  Can.  carot.); 

2)  Verhandl.  1895,  15  (Thrombose  d.  Bulb.  v.  jug.).  Meissner  1)  s.  Canst.  Jahresber. 
1865,  HI,  168  (Keuchhusten  u.  Gehörorg.).  Meniere  1)  s.  A.  23,57.  1885  (Einseit.  Mumps- 
taubh.);  2)  s.  Virch.- Hirsch  Jahresb.  9,  1874,  u, 627.  Meniere,  P.  1)  Gaz.  med.  de 
Paris  1861,  597:  *2)  ebenda  1856  No.  50.  Merkel  1)  Baier.  ärztl.  Intell.-Bl.  1865,  170 
(Ber.  über  eine  Epidemie  von  Meningit.  cerebrospin.).  Meyer,  Hermann  1)  Lehrb.  d. 
physiol.  Anat.  1,278.  1856;  2)  Virch.  A.  14,551.  1858  (Zur  Anat.  d.  Taubstummheit). 
Meyer,  L.  1)  Centralbl.  f.  d.  med.  Wiss.  1864,  865  (Gefässhalt.  Cysten  im  Ohrknorpel  u. 
Othaematom);  2)  Virch.  A.  33,457.  1865  (Die  pathol.  Gewebeveränd.  d.  Ohrknorpels  u.  das 
Othaematom).  Lit  Meyer,  W.  1)  A.  16,161.  1880  (Bebandl.  d.  Othaemat);  2)  A.  27,34. 
1888  (Uebelstände  der  Otorrhoebehandl.  mittels  Borsäurepulver);  3)  A.  21,149.  1884  (Das 
Wesen  d.  chron.  Trommelhöhleneiter.);  4)  A.  7, 241  u.  8,129  u.  241.  1873  u.  1874  (Ueber  aden. 
Veget.  in  d.  Nasenrachenhöhle) ;  5)  Geschichte  der  Ohrenheilk..  In  Schwartze's  Handb.  d. 
Ohrenheilk.  II.  Cap.  13.  1893.  Michael  1)  Deutsche  med.  W.  1890,  107  (Influenza  u.  Ohr). 
Michel    1)  Berl.  kl.  W.  1873,  400  (Das  Verhältniss  der  Tubemnündung  zum  Gaumensegel); 

2)  ebenda  1875,558  (dasselbe).  Michel  (Strassb.)  1)  s.  A.  1,353.  1863  (Missbild.  d.  Ohrs) ; 
Milligan  1)  Z.  30,223.  1897  (Temporosphenoidalabsc.  bei  acuter  Mittelohreiter.  Oper.. 
Acute  Hernia  cerebri.  Tod).  Minor  1)  s.  Z.  30,386.  1897  (Ohrerkrank,  bei  Mumps.  8  Fälle). 
Miot    1)    A.  29,306.    1889    (Mobilis.   d.  Steigb.);    2)    Eev.  10   No.  2—6.    1890    (dasselbe); 

3)  Eev.  16,753.  1896  („Perfor.  artefic.  perman.")  4)  Eev.  1891  No.  15—17  (Taubh.  beim 
trockenen  Mittelohrcat.  u.  ihre  Behandl.).  Lit. ;  5)  Eev.  14,553.  1894  (Mobilis.  d.  Steigb.); 
*6)  La  mobilisat.  de  Petrier.  Mischlich  1)  Diss.  inaug.  Strassburg  1894.  Möbius  1)  Diagnose 
der  Nervenkrankheiten.  Moldenhauer  1)  Die  Missbild.  d.  menschl.  Ohrs.  In  Schwartze's 
Handb.  d.  Ohrenheilk.  1,  1892-  Cap.  5;  1)  s.  A.  12,69.  1877  (Paukenh.  beim  Foetus  u.  Neu- 
geborenen u.  die  Verwendbark.  d.  Ohrenprobe  für  die  gerichtl.  Med.);  2)  A.  18,59.  1S81 
(Ablös.  u.  Vorklapp,  d.  Muschel  z.  Entfern,  eines  Fremdk.  aus  d.  Meat.).  Moos  1)  Beitr. 
z.  Anat.  u.  Physiol.  d.  Eust.  Eöhre  1874,  29;  2)  Z.  24,314.  1893  (Fiss.  mast.-squam.  u. 
Warzentheilerkrank.) ;  3)  A.  f.  A.  u.  O.  6,475.  1877  (Blutgef.  d.  Trommelf.  u.  Hammergriffs). 
Lit;  4)  Klinik  d.  Ohrenkrankh..  1866;  5)  A.  f.  A.  u.  O.  1,  1,229.  1869  (2  Ohrenkranke  vor 
Gericht.  Zweifelh.  Zurechnungsfähig^) ;  6)  ebenda  2,  11, 140.  1872  (Die  physiol.  Bedeut.  d. 
höheren  Töne) ;  7)  ebenda  4, 174.  1874  (Erweiter,  d.  Bulb.  v.  jugul.  u.  ihre  Beziehung  z.  Ent- 
wickl.  von  Hallucin.);  8)  ebenda  1,  ir, 64.  1870  (Genes,  von  vollständ.  nerv.  Taubh.);  9)  s.  A. 
31,223.  1890  (Hartmann'sche  Canüle);  10)  Z.  13,162.  1884  (Lab.-affect.  bei  Scharl.,  Pilocar- 
pininj.);  11)  Z.  17,33.  1887  (Pilzinvasion  d.  Lab.  u.  d.  Pyram.  bei  Diphtherie.  Pilocarpininj.) ; 
12)  Z.  13,158.  1884  (Seltenere  syphilit.  Ohrenleiden);  13)  Virch.  A.  73,154.  1878  (Anbohr, 
eines  in  Folge  von  Entzünd.  knöchern  verschlossenen  Meat.).  Lit. ;  14)  Berl.  klin.  W.  1884,  117 
(Trigeminusneuralgie  durch  Gehörgangsexostosen) ;  15)  Z.  13,165.  1884  (Atresie  d.  Meat.  inFdge 
von  chron.  Eczem) ;  16)  Deutsche  med.  W.  1891,  392  u.  432  (Beziehungen  d.  Microorg.  zu  d.Mittel- 
ohrerkrank.  u.  ihren  Complic).  Lit. ;  17)  A.  2,190.  1867  (Hyperostose  d.  Felsenb.,  doppelseit. 
Ankyl  d.  Steigb.);  18)  A.  1,119.  1864  (Wirk.  d.  künstl.  Trommelf.);  19)  Z.  20,207.  1890 
(Mittelohrerkrank.  bei  Diphth.).  Lit;  20)  A.  f.  A.  u.  O.  2,  11,161.  1^72  (Kleinere  Mittheü.); 
21)  Z.  20,47.  1889  (Bezold'sche  Form  d.  Warzenfortsatzerkrank.  u.  Sinusthrombose) ;  22)  Z. 
24,152.  1893  (Percuss.  d.  Warzenth.);  23)  Wien.  med.  W.  1863,  661  (Plötzlich  entstandene 
Taubh.);  24)  Z.  13,150.  1884  (Seltene  median.  Beschädig,  d.  Gdiörorg.i:  251  Z.  «1, :'7.  1S8U 
(Histol.  Veränd.  d.  Lab.  bei  der  Pachymening.  haemorrh.);  26)  /.  18,97.  Isss  1  l'ilzinvas.  d. 
Lab.  bei  Masern).  Lit.:  27)  Z.  30,  u;o.  I8M  (Krebs  d.  haut,  knurpl.  (idiörg.  etc.);  2m  /.. 
9,370.  1880  u.  10,2,ss.  I ss  1  (Ohrenkrankh.  d.  Locomotivführ.  u.  Beizer);  29)  X.  8,821.  l^Tü 
(Tiefhörigk.  bei  Facialislähm.);  30)  Z.  11,265.  1882  (AetioL  u.  Befunde  von  10  Fallen  an- 
geborener Taubh.);  31)  A.  1,184.  1864  (Taubstummenstatist,  in  Irland  1861);  32)  Z.  22,78. 
1893  (Labjrinthbefunde  bei  Diphth.);  33)  A.  29,12;,.  1889  (Neurit.  diphth.);  34)  ülg 
Aeiinl.  u.  Bezieh,  d.  Allgemeinerkrank,  zu  Krankh.  d.  Geliörorg..  In  Schwartze's  Eandb.  d. 
Ohrenh.  1.  1892  Ca],.  12:  35)  X.  11,51.  1882  (Doppelseit.  Mumpstaubh.);  36)  /.•  12.112. 
1883  (Mumpstaubh-).    Lit;    :t7i  A.  f.  A.  u.  O.   I.  11,86.   isT"  (Selbstand.  Diphth.  d.  Meat.»: 

benda  2.1,11:;.   i^ti   (Doppelseit.  syinnictr.  Kx(>stos<Mildld.  im  äuss.  (Jdiörg.);   39)  ebenda 
5,221.    1876    (Lab.-Veränder.    bei    gewissen    [nfectionskrankh.).    Lit.;    :i'.ii  Virch.    \.   69, 
1  s77  (Lab.-Veränder.  u.  Börstör.  bei  seeund.  Syphü.).   Lit;    10)   Ä..  f.  A.  u  <>.  :;.  t,96     1873 
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(Taubli.  bei  secund.  Syphil.);  41)  ebenda  7,508.  1S7S  (Combin.  Stör,  im  Seb-  u.  Hörorg.). 
Lit.;  42)  ibid..  249  (Fremdk.  im  Ohr.  Exitus  durch  gewalts.  Extractionsvers.) ;  43)  ibid.  1, 
ii,82.  1870  (Blutung  in  d.  Paukenh.  durch  Niesen  bei  Ang.  diphth.);  44)  ibid.  7,242.  1878 
(Traumat.  Dislocat.  von  Hammer  u.  Ambos  bei  intactem  Trommelf.);  45)  ibid.  2,  i,H9.  1871 
(4  Schussverletz,  d.  Ohrs);  46)  ibid.  1,  1,240.  1869  (Einfaches  Verfahren  z.  Diagn.  einseit. 
simulirter  Taubh.);  47)  ibid.  2,  i,  ios.  1871  (Hyperost.  d.  Felsenb.,  Ankyl.  d.  Steigb.,  knöcherner 
Verschl.  d.  runden  Fensters);  48)  ibid.  98  (Seltene  angeb.  u.  erworb.  Veränder.  d.  Ohrs  bei 
einem  Taubstummen);  49)  Z.  11,238.  1882  (Pyaem.  Zufälle  bei  acut.  Mittelohreiter.);  50)  Virch. 
A.  124,546.  1891  (Veränd.  im  Gehörorg.,  bes.  im  Lab.  durch  Bacterieneinwander.) ;  51)  Berl. 
kl.  W.  1884,  36  (Partielle  Lab.-affect.  nach  Mumps).  Lit.;  52)  Z.  25,207.  1894  (3  tödtlich 
verlaufene  Fälle  otit.  intracran.  Coniplic);  53)  Memngit.  cerebrospin  epid..  1881;  54)  Z. 
20,64.    1S90    (Neurit.   diphth.);    55)    A.  f.  A.  u.  0.  4,179.    1874    (Sarcom.  d.  Acust).    Lit.; 

56)  Deutsch,  med.  W.    1888    No.  44    (Bacterielle  Diagnost.  u.  Prognost.  d.  Mittelohreiter.); 

57)  Z.  25,1.  1893  (Geschichte  eines  Hirntumors);  58)  A.  f.  A.  u.  0.  7,228.  1878  (Secund. 
Affect.  d.  Felsenb.  in  Folge  von  Neubild,  im  Nasenrachenr.) ;  59)  Z.  11,131.  1882  (Eisen- 
bahnunfälle bei  Schwerhörigk.  d.  Locomotivpersonals);  60)  Z.  10,222  u.  288  (Ohrenkrankh.  d. 
Locomotivführer  u.  Heizer);  61)  A.  f.  A.  u.  0.  2,  i,H6.  1871  (Diagn.  d.  absol.  Acusticus- 
läbm.);  62)  A.  22,  ii4.  1885  (Hirntumoren,  Stimmgabelprüfungen).    Moos  u.  Steinbrügge 

1)  Z.  10,87.  1881  (Histol.  Veränd.  im  mittl.  u.  inn.  Ohr  bei  Caries  d.  Felsenb.);  2)  ibid. 
102  (Histol.  Veränd.  im  Lab.  bei  Paehymening.  haemorrh.);  3)  Z.  11,287.  1882  (Acute  Degen, 
d.  Hörnerven  bei  mit  Pyaemie  complicirter  Pachymen.  haemorrh.  u.  Verstopf,  d.  A.  aud.  int. ) ; 
4)  Z.  12,1.  1883  (Histol.  u.  Klinisches  über  100  FäUe  von  Ohrpolypen);  5)  Z.  11,136.  1882 
(Neomembran  in  d.  Paukenh.  bei  Pachymen.  haemorrh.);  6)  Z.  14, 200.  1885  (Veränder.  im 
Felsenb.  eines  tertiär.  Syphilit.);  7)  Z"  10, 15.  1881  (Missbild.  d.  Ohrs,  Sectionsbef.) ;  8)  Z. 
11,281.  1882  (Doppels.  Mangel  d.  ganzen  Lab.  bei  einem  Taubst.):  9)  Z.  12,229.  1883 
(Histol.  Befunde  bei  Diphth.):  10)  Z.  13,145.  1884  (Felsenbeincaries  mit  Facialislähm.  u. 
tödtl.  Carotisblut).  Morf  1)  Z.  29, 191.  1896  (Otit.  Hirnabsc  im  Hinterhauptslappen); 
*2)  Mittheil,  aus  d.  Kliniken  u.  med.  Instit.  d.  Schweiz.  3.  Serie  Heft  7;  3)  Z.  30,313.  1897 
(Ohrerkrank.  bei  acutem  u.  chron.  Morb.  Brightii).  Morgentb.au  1)  s.  A.  40,73.  1895 
(Bromaethylnarcose  bei  d.  Operat.  der  adenoid.  Veget.).  Morpurgo  1)  A.  19,264.  1883 
(Perfor.  d.  Membr.  Sbrapn.).  Lit.;  2)  s.  A.  23,59,  1886  (Indic.  z.  Eröffn.  d.  Warzenth.); 
3)  A.  30,26.  1S90  (Gehörorg.  bei  Tabes);  4)  A.  28,61.  1889  (Carbolglycerin  bei  acut.  Mittel- 
ohrentzünd.).  Morris  1)  s.  M.  1876,  11  (Geheilte  Basisfract.).  Moure  1)  Eev.  10,145 
1889  (Seeluft  u.  Ohrenkrankh.);  2)  Eev.  11,225.  1890  (Mobilis.  d.  Steigb.);  3)  A.  29,306. 
1889  (Mobilis.  d.  Steigb.);  4)  Eev.  11,590.  1890  (Warzentheilcomplic.  d.  Influenza);  5)  A. 
37,85.  1894  (Latenter  otit.  Hirnabsc);  6)  Eev.  3,297.  1882  (Völlige  Ertaubuug  bei  Mmnp.s). 
Lit;  7)  Eev.  1,136.  1880/81  (Hartnäck.  Furuncul.  d.  Meat..  durch  Arsenik  geheilt):  8)  s.  A. 
20,205.  1883  (Facialisparalyse  bei  Otit.  med.  acut.,  Heilung);  9)  s.  A.  29,142.  1889  (Einseit. 
incomplete  Ertaub,  bei  Mumps);  10)  s.  ibid.  149  (Behandl.  d.  Obstruction  d.  Tuba  Eust.J; 
11)  De  l'ouverture  large  de  la  caisse  et  de  ses  annexes.  1897;  12)  Eev.  1895,  1121  (Angioma 
cavernos.  d.  Ohres);  13)  Eev.  1894.  15.  April.  Suppl.  (Extractiqn  der  Gehörknöchelchen  bei 
Otorrhoe);  14)  Eev.  11,777.  1890  (Amygdalotomie  et  hemorrhagie) ;  15)  Eev.  3, 181.  1882 
(üne  perle  enkystee  dans  l'oreille  moyenne);  16)  s.  Z.  13,243.  1883  (Wahrscheinliche  Fractur 
der  Gehörknöchelchen  durch  indirecte  Gewalt);  17)  s.  Z.  25,373.  1893  (Behandl.  der  Ozaena 
durch  Zerstäubung  von  Höllenstein-  u.  Chlorzinklös.).  Mousson  1)  Die  Physik  etc.  3.  Aufl. 
1879,  1.  Mrazek  1)  Wien.  med.  Pr.  1880  No.  1  ff .  (Syphilit.  Primärsclerose  ausserh.  d. 
Genitalsphaere).     Müller,  A.  1)  Diss.  inaug.  Halle  1890  (Jugularisblut.  bei  d.  Paracentese); 

2)  A.  32,  S5.  1891  (Die  kiin.  Bedeut.  bestimmter  Perfor.).  Müller,  E.  1)  Württemb.  med. 
Corr.-Bl.  60,233.  1890  (Zur  Anat.  d.  Paukenh.).  Müller,  L.  1)  Berl.  kl.  W.  1869,  155 
(Zur  Feststell,  einseit.  Taubh.).  MÜUer-Pouillet  1)  Lehrb.  d.  Physik.  1876.  Munson 
1)  Z.  11,255.  1882  (Hirnabsc.  bei  Exostose  d.  Meat.)  Mygind  1)  A.  30,76.  1890  (üebersicht 
über  d.    pathol.-anat.   Veränd.   d.   Gehörorg.    Taubstummer).    Lit.;  2)   Taubstunvmheit.  1894; 

3)  Taubstummheit.  In  Schwartze's  Handb.  d.  Ohrenh.  11,  1893  Cap.  10;  4)  A.  30,76.  1890 
(Die  pathol.-anat.  Veränd.  d.  Gehörorg.  Taubstummer):  5)  Z.  22,196.  1892  (Taubstummh.  nach 
Masern,  Obductionsbef.).    Lit.. 

Nager  1)  Jahresber.  d.  Luzern.  Stadtschulen  1893  ( Gehörprüfungen  an  den  Stadt- 
schulen Luzerns).  Nassiloff  1)  s.  A.  4,58  (Myringit.  vül.).  Nathan  1)  Deutsch.  A.  f. 
klin.  Med.  35,491.  1884  (Tuberkelbacillen  bei  Otorrhoeen).  Netter  1)  Ann.  14,493.  1888 
No.  10  s.  A.  28,143  (Bacteriol.  Unters,  über  acute  Mittelohreiter.).  Newcomb  1)  s.  Eev. 
1894,  433  (Tödtliche  Blut,  nach  Adenotomie).  Nobiling  1)  Baier  ärztl.  Intell.-Bl.  1884, 
442  (Pathol.  anat.  Bef.  bei  erstickten  Neugeb.  u.  seine  forens.  Verwerth.).  Nocquet  1)  Eev. 
1885  Juli  349  (Condylome  der  äuss.  Gehörgänge).  Lit.;  2)  ibid.  365  (Fremdkörper  im  Ohr). 
Noltenius  1)  M.  1896,  447  (Klin.  Ber.);  2)  M.  1890  257  (Z.  pathol.  Anat.  d.  Ohrs);  3)  Ver- 
handl.    1895,   170   (Oper.    d.   aden.  Veget,).      North    *1)  Amer.  J.   of.   otol.    2  oder  3,  197. 
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Alphabetisches  Sachregister.1) 


Abführcuren  140.  "252.  311. 
Abführmittel  140.  191. 
Ablesen  vom  Munde  64.  390.  401. 
Ablösung-  der  Ohrmuschel  159.  365.  287. 
Abrahams  146. 

Abscess,   extraduraler   404.   405.  407.  409. 
414.  419.  420.  428. 

—  intrameningealer  405.  417. 

Aliziehen  der  Ohrmuschel  20.  21.  112.  119. 
Actinomycose  des  Mittelohrs  304. 
Acustisehe  Centren,   Verletzung  derselben 

378.  382. 
Adenoide  Wucherungen  115.  237.  258.  400. 

401.  481. 
-  Entfernung  ders.  182.  195.  202.  261.  483. 
Adhaesionen  s.  Synechieen  im  Mittelohr. 
Adhaesivprocesse  177.  179.  241. 

—  operat.Behandl.  ders.  228— 230. 253— 256. 
Acutus  ad  antr.  7. 

Aerotympanale  Leitung  74. 
Aetzung  im  Ohr  119.  225. 

—  in  der  Nase  479. 
Alcoholbehandl.    d.    Mittelohreiterung    205. 

219.  331. 
Ambos  4.  9. 

—  langer  Schenkel  desselben  9.  27.  31.  36. 

—  —  Durchschneidung  desselben  229. 
Amboshaken  131.  132. 
Amylnitritprobe  309. 

Anaemie,  Behandl.  der  140.  151. 
Anaesthesirung  des  Ohres,  locale  123.  130. 
Anatomie  des  Ohres  XV.  1 — 16. 
Anblasegeräusch  d.  Gehörgangs  (Lucae)  84. 
Aneurysma  der  A.  basilaris  463. 
Angina  192.  476. 
Ankylose  der  Gehörknöchelchen  214.  230. 

244.  249.  338.  400. 
Annulus  fibrocartilagineus  26. 

—  tympanicus  2. 

Antiphon  bei  Hyperaesthesia  acustica  144. 

Antitragus  1. 

Antrum  mastoid.  12.  13.  14. 

—  Obliteration  desselben  267.  285.  291. 

—  Shrapnelli  10. 

Antrumröhrchen  von  Sghwartze  112. 
Antrumschwelle  12. 

Aphasie  425. 
Apoplexie  463. 
Aprosexie  482. 


Aquaeductus  Cochleae  16. 

—  vestibuli  15.  16.  318.  408. 
Arsenik  139.  140.  151. 
Arteria  auricular.  post.  12.  278. 

—  occipitalis  11. 
Aspergilluspilze  XIV.  170. 

Atresie  d.  äuss.  Gehörgangs  s.  Gehörgang. 
Atropin   als  Gegenmittel   gegen  Pilocarpin 

145. 
Attic.  s.  Recessus  epitympanicus. 

—  chron.  Eiterung  dess.  211.  212.  214.  223. 

224.  338. 
Attic,  äusserer  7. 

Atticusoperation  nach  Stacke  133.  291. 
Audiphon  147. 
Auricularanhänge  396. 
Auscultation  des  Mittelohrs  41 — 59. 
Auscultationsgeräusche  beim  Catheterismus 

54—56. 
Auscultationsschlauch  43. 
Ausfiuss  aus  dem  Ohr  103. 

—  blauer  oder  grüner  209. 

—  blutig  tingirt  327.  332.  341. 

—  Fleischwasser  ähnlich  208.  341. 

—  foetider  208.  211.  219.  271.  332.  341. 

—  schleimiger,  serös-schleimiger,  schleimig- 

eitriger 104.  197.  208.  211. 

—  seröser,  eitriger  104.  168.  197.  208. 

—  von  Blut  103.-104.  380. 

—  von  Liquor  cerebrospinalis  103.  379. 
Aushebung  zum  Militärdienst  391. 
Ausspritzen  des  Ohres   XIV.   99.  102.  110. 

—  mit  S-förmigem  Röhrchen  112.  223.  273. 

346.  354.  355. 

—  von  der  Tuba  aus  s.  Durchspülung  etc. 
Austrocknung  des  Ohres  nach  dem  Spritzen 

113. 
Autophonie  97.  189.  235.  262. 
Bade-  und  Brunnencuren  138. 
Bähen  des  Ohres  XIV.  180. 
Bezold's  continuiii.  Tonreihe  77.  91. 
„BEZOLD'sche'-  Mastoiditis  269. 
Bleinagel  nach  Schwartze  282.  304. 
Blepharospasmus  97. 
Blutegel,  künstliche  121.  252.  310.  312.  319. 

—  natürliche   120.  121.  165.  169.  186,  191. 

200.  272. 
Blutegelglas  121. 
Blutentziehungen  am  Ohr  s.  Blutegel. 


J)  Die  fetter  gedruckten  Zahlen  bezeichnen  diejenigen  Seiten,  wo  der  betreffende  Gegen- 
stand speciell  abgehandelt  wird. 


Jacobson,  Ohrenheilkunde.     2.  Auflage. 


33 


514 


Alphabetisches  Sachregister. 


Blutgerinnsel  im  äusseren  Gehörgang  173. 
Blutstillung  im  Knochen  137. 

—  im  Ohr  130.  131.  135. 
Bogengänge  15.  16.  100.  408. 
Bogengangfisteln  285.  300.  315.  349.  352. 
Borken  von  eingetrocknetem  Secret  208.216. 
Breiumschläge,  warme  165.  238. 
Bröckel  eingedickten  Eiters  209. 
Bromaethylanaesthesie  123.  484. 
Brompräparate  141.  142. 

Bulbus  venae  jugularis  6.  14.  439. 

—  Verletzung  desselben  bei  d.  Paracentese 

126. 
Caissonarbeiter,  Ohrerkrank,  ders.  309.  312. 

318.  373. 
Canaliculi  carotico-tympanici  404. 
Canalis  caroticus  3.  7. 

—  Falloppiae  4.  5.  7. 

—  musculo-tubarius  3. 

—  tensoris  tympani  3.  31. 

Caput  obstipum  263.  268.  270.  415.  473. 

Carcinom  des   Gehörorgans  263.  331.  344. 

Caries  des  Schläfenbeins  und  der  Gehör- 
knöchelchen 196. 208. 285. 333. 336—348. 
349. 

Carotis  interna  7. 

—  Anätzung  derselben  405.  449.  464. 

—  Compression  derselben  96. 

Catarrh  d.  Respirationsorg.,   Behandl.  192. 

Catheter  41. 

Catheterismus  tubae  Eust.  41 — 54.  113.  114. 

—  Ersatzverfahren  desselben  56 — 59.  113. 

114. 

—  Hindernisse  desselben  51. 

—  von  der  anderen  Nasenhälfte  aus  51. 

—  von  der  Mundhöhle  aus  52. 

—  Ueble  Zufälle  dabei  43. 
Cavum  tympani  s.  Trommelhöhle. 
Cellulae  mastoicl.  12.  13. 

—  Shrapnelli  10. 

—  —  Entzündung  derselben  188.  209. 

—  squamosae  12. 

—  tympanicae  5.  6.  31. 
Cerebrale  Hörstörungen  321. 
Cerebralsymptome  189.  198.  201.  312.  363. 

367.  415.  418.  423.  435.  441.  460—463. 
Cerumen  18.  35.  36. 

—  verminderte  Absonderung  dess.  175. 
Ceruminalpfropf  172. 

Chinin,  Ohrenkrankh.  danach  308.  310.  :!1 1. 

321. 
Chloroform,  Ohrenkrankh.  danach  309.321. 
Chlorom  des  Ohrs  336.  442. 
Cholesteatom  des  Schläfenbeins  348    3."».s. 

—  im  äuss.  Gehörgang  17:!.  350.  352.  355. 

—  im   Mittelohr   219.   224.    271.   292.   293. 

294.  2iif).  296.  302.  344.  348—358. 

Chorda  tympani  10.  36.  39.  L29. 

Chromsäureätzung  im  Ohr  119.  120.  299. 

Circulärfasern  des  Trommelfells  26. 

Cocain  im  (ihr.  [ntoxicationserschein.  da- 
nach li'.-;.  1 13.  205. 

Cohen  Kysper's  Behandl.  »I.  Adhaesivproc. 
231.  256. 


Collodiumbehandlung  schlaffer  Trommelfell- 
partieen  resp.  -narben  230.  242. 

Colobom  d.  Lobulus  397. 

Commotio  cerebri  384. 

Compressio  cerebri  384. 

Convulsionen  189—191.  198.  312.  418.  424. 
435.  436.  441. 

Craniotympanale  Leitung  s.  Kopfknochen- 
leitung. 

Dämpfung  im  Ohr  84. 

Dehiscenzen  in  den  knöchernen  Wänden 
des  Mittelohrs  6.  7.  13.  14.  15.  405. 

Dentaphon  147. 

Dermatomyositis  437.  445.  448. 

Desinfection  des  Gehörgangs  und  des  Trom- 
melfells 125.  126.  194. 

—  der  Instrumente  44.  108. 
Desinfectionskapseln  zur  Luftcloucke  43.  57. 
Deviation  conjugee  418.  427. 

Diabetes  mellitus  163.  165.  181.  266.  337. 
471. 

Diaetetiscke  Vorschriften  bei  acuten  Mittel- 
ohrkrankheiten 192.  237. 

—  —  bei  chronischen  Affectionen  des  Ohres 

137. 

Diagnose  einer  Erkrankung  des  schall- 
empfindenden Appar.  86.  90.  305— 301). 

Differentialdiagnose  zwischen  Erkrankungen 
des  schallleitenden  und  -empfindenden 
Apparats  70—77.  305—309. 

Digitaluntersuchung  482. 

Diphtherie  152.  180.  181.  199.  232.  257. 
258.  266.  453. 

Diplacusis  binauralis  86 — 90.  97.  308. 

—  echotica  97. 
Diplococcus  pneumoniae  181. 
Doppelballon  zum  Catheterismus  tubae  12. 
Doppelthören  s.  Diplacusis. 
Doppelmassage  117. 
Doublehook-Extraetor  364. 

Druck  im  Ohre  103.  173.  212.  235.  248.  310. 
Druckempfindlichkeit  am    Tragus  163. 

—  in  der  Kegio  mastoid.   L98.  199.  262.  269. 
270.  343. 

—  in  der  Tubengegend  189. 
Drucksonde,   federnde    nach     LüCAE    133. 

11)1.  206.  226.  25d.  395. 
Durchspülung    der    Paukenhöhle    von    der 

Tuba  aus  112.  2011.  217.   220.   22:;.   27:!. 

282.  346.  356. 
Eclampsie  bei  Ohraffectionen  L98.  472. 
Eclamptische  Anfülle  beim  Ausspritzen  111. 
Eingenommenheit  des  Kopfes  L03. 
Eisblase  für's  ehr  122. 
Eisenbäder  und  -präparate  L39.   1  lo. 
Eisenbahnbeamte,  Schwerhörigkeit  ders.  391. 
Kitenetentinn    im   Ohre   L58.    L62.    197.   201. 

212.  220.   265.   272.  327.    119. 
Eczem  des  äusseren  (»Ins  L48. 
Electrische  Behandlung  d.  Ohres  122.  261. 

Fraise  L37.  284.  289.  358.   U)9. 
-  Glühlampe  22.  131.  277.   Im;. 
Embryonales  Schleimhautpolster  d.  Tanken 

bohle  ll. 


Alphabetisches  Sachregister. 


515 


Eminentia  arcuata  externa  6.  12. 

—  pyramidalis  7. 
Einissaria  Santorini  11. 

Emphysem  durch  Catheterismus  49.  52. 
59.  60. 

—  über  dem  Warzentheil  304. 
Encephalitis,  acute  haemorrhagische  407. 
Endolabyrinthäre  Operationen  301. 

_ Entengang"  313. 

Entotische  Geräusche  93.  94.  95. 

Epileptiforme    Anfälle     bei    Ohraffectionen 

111.  472. 
Epistaxis  474. 
Erbrechen    bei    Ohrenkrankheiten     81.   99. 

173.  189.  198.  212.  235.  309.  310.  312. 

317.  379. 

—  beim  Ausspritzen  des  Ohres  111. 
Eröffnung  der   hinteren  Schädelgrube  408. 

—  der  mittleren  Schädelgrube  408.  410.  432. 

—  des  Yorhofs  409. 

Erweiterung  einer  Perfor.  201.  220.  272. 

Erysipel  des  Nasenrachenraumes  153. 

Exantheme,  acute  181.  198.  453—457. 

Excision  des  Trommelfells  mit  dem  Hammer 
bez.  Ambos  130.  223—225.  230.  254. 
331.  348. 

Exitus  lethalis  durch  Ohreiterung  403.  404. 

Expectorantien  192. 

Exsudat  im  Mittelohr  durch  das  Trommel- 
fell durchscheinend  232—234.  240. 

Extraduraler  Abcess  s.  Abcess. 

Facialiskrampf  97. 

Facialisläkmung  95.  189.  216.  235.  342.  346. 
348.  383.  473. 

Facialiswulst  4.  5.  12. 

Fenster,  ovales  5.  9.  15. 

—  rundes  5. 
Fieber  103. 
Fissura  Glaseri  9.  11. 

—  petroso-squaniosa  6.  13.  198. 

—  squamoso-   mastoid.   13.   262.   268.  273. 
Fisteln  in  der  Umgebung  des  Ohrs  342. 
Fistula  auris  congenita  396.  397. 

Foetor  ex  aure  104. 
Foramen  jugulare  11.  14. 

—  mastoideum  11. 

—  ovale  ivestib.)  5.  9.  15. 

—  Kivini  180.  398. 

—  rotundum  (cochl.)  5. 

—  stylomastoideum  7. 
Forficula  auricularis  359. 
Fossa  incudis  7. 

—  subarcuata  16. 

Fremdkörper   im    Ohre   XIV.    2.    167.  196. 

358—370. 
Fülle  im  Ohr  103. 
Furunkelmesser  165. 
Fussbäder  252.  311.  383. 
Galton-Pfeife  &2.  77. 
Galvanisation  des  Ohrs  123.  144. 

—  des  Halssvmpathicus  309.  311.  321. 
Galvanocaustik  im  Ohr  119.  120.  124.  330 

347. 
Gargarismen  192.  195. 


Gaumenmandeln,   Hypertrophie   ders.   485. 
., Gefährliche'-  Schläfenbeine  283. 
Gefässgeräusche  95.  96. 
Gegenreize  am  Warzentheil  143.  310. 
Gehörgang,  äusserer,  Anatomie  dess.  1 — 3. 

—  abnorme  Trockenheit  dess.  246.  248. 

—  Anätzungen  dess.  371. 

—  Aneurysma  in  dems.  164. 

—  Blutblasen  in^Jems.  184.  197.  458. 

—  Caries  desselben  371. 

—  Collaps  dess.  161. 

—  Condylome  dess.  328.  466. 

—  Eczem  dess.  148. 

—  Entzündung  dess.  162. 

—  Erosionen  u.  Ulcerationen  in  dems.  152. 

209. 
I  —  Exostosen  u.  Hyperosten  dess.  156.  164. 

—  Fisteln  in  dems.  340. 

—  Fremdkörper  in  dems.,  s.  Fremdkörper 

im  Ohr. 

—  Furunkel  in  dems.  162 — 167. 

—  Geschwüre  in  dems.  152.  161.  209. 

—  Granulationen   in   dems.   165.  168.  325. 

—  Herpes  zoster  dess.  151. 
!  —  Isthmus  dess.  2. 

|  —  Necrose  dess.  169.  209.  339. 

—  nervöses  Hautjucken  dess.  396. 

—  Neubildungen  in  dems.,  s.  Neubildungen. 

—  Pemphigus  dess.  162. 

—  Perichondritis  dess.  169. 

—  Periostitis  dess.  169.  371. 

—  Phlegmone  dess.  371. 

—  Pityriasis  dess.  162. 

—  Polypen  dess.   158.  164.  168.  325. 

—  Pruritus  dess.  396. 

—  Psoriasis  dess.  149.  162. 

—  Rhagaden  in  dems.  150. 

—  Seborrhoe  dess.  151. 

—  Sinus  dess  2. 

—  Syphilis  dess.  149.  466. 

—  Üsur  dess.  173.  350. 

—  Verbrennung  dess.  371. 

—  Verengerim«:    dess.   149.   156.  160.  168. 

169.  349.  371. 

—  Verletzungen  dess.  370. 

—  Verwachsung  dess.    160.  397.   398. 
Gehörgang,  innerer  16. 
Gehörgangsluftdouche  33. 
Gehörknöchelchen  8.  9.  11. 

—  Entzündung  ders.  208. 

—  Exfoliation  ders.  199.  208.  338.  454. 

—  Luxation  ders.  208.  338.  376. 

—  Verletzungen  ders.  377. 
Gehörshallucinationen  93.  95. 
Gelatine-Ohrmandeln  nach  Grub-er  192. 
Geräusch  61. 

Geschwüre  am  äuss.  Ohr  152.  161.  209.  466. 
Gleichgewichtsstörungen  bei  Ohrenkranken 

81.  99—102. 
Granulationen   im   Ohr   208.  210.  211.  219. 

325.  332.  335.  342. 
Grundton  eines  Klanges  87. 
Gurgelwässer.  s.  Garsarismen. 
Häkchen  18.  19.  364. 

33* 
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Haematotympanuni  376.  377. 
Haeniophilie  122.  126.  276. 
Hakenfalte  4. 
Hammer  8. 

—  Axenband  dess.  8. 

—  Drehungsaxe  dess.  38. 

—  kurzer  Fortsatz  dess.  8.  25. 
Hammerambosgelenk  9. 
Hammer-Ambos-Schuppenraum  7. 
Hammergriff  8.  25. 

—  Einwärtsziehung  dess.  38. 

—  Fractur  dess.  377. 

—  Resection  dess.  254. 
— ,  verdickter  211.  213. 
Hammergriffgefässe  27. 

—  Injection  ders.  28. 
Hammerhals  8. 
Hammerkopf  8. 
Hammerstimmgabel  72. 

v.  HELMHOLTz'sche  Theorie  über  die  Klang- 
analyse im  Labyrinth  87 — 89. 

v.  HELMHOLTz'scher  Vocalapparat  88. 

Hemianopsie  s.  Hemiopie  430. 

Hereditäre  Disposition  zu  Ohrerkrank.  107. 
183.  245. 

Herpes  tonsurans    des    äusseren  Ohrs  152. 

—  zoster  des  äusseren  Ohrs  151.  393. 
Hiatus  subarcuatus  16.  404. 

Hirci  1. 

Hirnabscess  otitischer  278.  279.  340.  404. 
405.  406.  419.  420. 

—  im  Cerebell.  315.  409.  429.  430. 

—  Probepunction  dess.  410 

—  Probeincision  dess.  410. 
Hirndruckerscheinungen  384.  415.  423. 
Hirnembolie,  otitische  437. 
Hirnprolaps  410.  434. 

Hirntumor  419.  428.  436.  462. 
Höllensteinätzung   im   Ohre   119.  120.  282. 
Höllensteinätzung    im    Pharynx   258.    480. 
Höllensteinbehandlung  d.  Mittelohreiter.  221. 
Hörprüfungen,  ohrenärztliche  62 — 91. 

—  zur   differentiellen  Diagnostik  zwischen 

Erkrankung    des    schallleitenden    und 
-empfindenden  Apparats  70 — 91. 

—  Beweise  für  ihren  ziemlich  geringen  dia- 

gnostischen Werth  77 — 91. 

—  zur    Ermittelung   des    augenblicklichen 

Zustandes  der  Hörschärfe  62 — 70. 
Hörrohre  97.  146. 
Hörschärfe  62.  69. 

—  officielle  Prüfung  bei  Schulkindern  XIII. 
Eörschlauch  146. 

Hörübungen,  method.  nach  Urbantschitsch 

402. 
Hörvermögen  im  normalen  Zustande  61. 
Hörweite  64.  69. 
-  normale  XII.  t'A). 
Hörzeit  76. 

Hohlmeissel  nach  Stackb  288.  292. 
Hydrocephalus   162. 

Hydropathische  Umschläge  für  das  Ohr  122. 
Hyperaesthesia    acustica    82.   94.    '.»7.    144. 

•Jlo.  248.  :;io.  381.  458. 


Hypnose  143. 

Hysterie  407. 

Hysterische  Hörstörungen  320. 

Ichthyosis  congenita  des  äusseren  Ohres  152. 

Incisura  intertagica  1. 

—  mastoidea  11. 

—  tympanica  (Rivini)  2.  23.  27. 

—  Santoriniana  1. 
Influenza  181.  266.  457. 

Injection    von    Dämpfen    durch    die   Tuba 
Eust.  117.  241.  251.  253.  260.  261. 

—  von    Flüssigkeiten    durch    den   Tuben- 

catheter   117.  241.  251.  252.  253.  260. 
Insufflation  von  Pulvern  in's  Ohr  119.  202. 

205.  218. 
Insufflationskapsel  117. 
Intermittens  443. 
Jodeisen  139. 

Jod-  und  Jodoformsalben  140. 
Jucken    im    Ohr    148.    163.   166.   167.    168. 

171.  175. 
Kalte  Abreibungen  138. 

—  Bäder  XIV/137.  180.  196.  225. 

—  Begiessungen  und  Douchen  138. 
Kaltwassercuren  137. 
Katzenohr  397. 

Keuchhusten  181. 
Kiemencyste  397. 
Klang  61.  87. 
Klangfarbe  87. 
Knacken  im  Ohr  235. 
Knochenleitung  s.  Kopfknochenleitung. 
Kopfdruck  X.  103. 

Kopfknochenleitung  70—74.  90.  91.  381. 
Krampf  der  Binnenmuskeln   des   Ohrs  96. 
392. 

—  der  Ohrmuschelmuskeln  391. 

—  der   Tubengaumenmuskeln   95.  98.  262. 

392. 
Krankenexamen  104 — 107. 
Kreissäge,  rotirende  nach  v.  Bergmann  408. 
Künstliches  Trommelfell  227.  228. 
Kuppelraum  s.  Recessus  epityinpan.. 

—  Freilegung  dess.  nach  Stacke  132.  133. 

291. 
Labyrinth  15. 

—  Anaemie  dess.  309. 

—  Blutungen  in   dass.   160.  311.  381.  383. 

—  Caries  dess.  314. 

—  Druckerhöhung  in  dems.  235. 

—  Entzündung  dess.  312. 

—  Erkrankungen   dess.  218.  309—320. 

—  Erschütterung  dess.  381.  382.  383. 

—  Hyperaemie  dess.  309. 

—  Necrosc   dess.   311.   :{:{«».  342.  311.  346. 

-  Syphilis  306.  468. 

-  Verletzungen  dess.  99.  306.  37N. 
Labyrintheiterung  314.  315.  Hl.  437. 
Labyrinthfenster  .">. 
Labyrinthfisteln  99. 
Labyrinthkapsel,  knöcherne,  15.  L6. 

primäre,  ciieiiniscripte  Erkrankung  der>. 
177.   245.  256. 

I.ai>\  rinthlose  Tauben  3 1 1. 
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Labyrinthsyinptoine  81.  82.  307.  308. 
Labyrinthwand  der  Paukenhöhle  5. 

—  durchscheinende  Köthe  ders.  246.  249. 
Lähmung-  des  Stapedius  393. 

—  d.  Gaumensegels  u.  d.  Tubenmuskeln  393. 
Lamina  spiralis  ossea  IG. 
Laminariakegel  und  -cylinder  für  den  äuss. 

Gehörgang  161.  162.  169. 
Lebensgefahrliche    Folgekrankheiten    von 

Ohrenleiden    200.  214.   216.   268.   269. 

271.  274.  403—449. 
Lebensversicherung  Ohrenkranker  449. 
Leberthran  139. 
Leptominingitis  181.  189.  190.  306.  313.  404. 

406.  407.  409.  417.  419.  422.  428.  434. 

436.  443.  460. 
Leukaemie  311.  318.  472. 
Levator  palati  mollis  4. 
Levatorwulst  4. 

Lichtkegel  des  Trommelfells  26.  39. 
Ligamente  des  Hammers  9. 
Ligamentum  annulare  stapedis  5. 

—  incudis  post.  9. 
Linea  temporalis  12. 
Liquor  antihydrorrhoicus  481. 
Luftdouche   113.    193.   202.   203.   217.   226. 

238.  241.  250. 
Luftverdünnung  im  äuss.  Gehörgang  116. 

241.  251.  252. 
Lumbalpunction  407.  419.  436.  447. 
Lupus  der  Ohrmuschel  149.  153. 
Lymphdrüsenschwellung  197.  208.  263.  482. 
Maculae  cribrosae  15. 
Masern  180.  181.  182.  266.  456. 
Massage  d.  seitlichen  Halsgegend  195.  239. 

260. 
Masseur  du  tympan  116. 
Mastoidlöffel  nach  Katz  289. 
Membrana,  propria  des  Trommelfells  26. 

—  flaccida  Shrapnelli  27. 

Perforation  ders.  30.  207.  209.  210. 

214.  216.  338.  342.  350. 
Meniere'sche  Krankheit  306.  315. 

—  Symptome  100.  102. 
Meningitis  s.  Leptomeningitis. 

—  cerebrospin.   epid.  306.   313.  419.   460. 

—  serosa  407.  419.  434. 

—  tuberculosa  417.  419.  436. 
Microorganismen  als  Erreger  der  Mittelohr- 

catarrhe  u.  -entzündungen  181. 
Miliartuberculose,  acute  443.  465.  466. 
Militärdienstpflicht  Ohrenkranker  391. 
Missbildungen  des  Gehörorgans   396 — 399. 
Mitschwingen  83.  84.  89. 
Mittelohr,  Anatomie  dess.  3 — 15. 

—  Catarrh   dess.   176.  177.   178.  231—257. 
„trockener"  176.  177.  178.  243. 

—  Entzündung  dess.  176. 177. 178. 187—231. 

—  Krankheiten  dess.  175 — 304. 

Aetiol.,  Eintheilung  u.  Wesen  ders. 

175—183. 

—  Sclerose  dess.  176.  177.  178.  245. 
Mittelohrschleimhaut  3.  10.  15.  175. 

—  Atrophie  ders.  208.  213.  214. 


Mittelohrschleimhaut  Ecchymosen  ders.  187. 

—  Epidermisirung  ders.  213. 

-  Hyperaemie  ders.  187.  207.  211.  213.  231. 

245.  246.  265. 

-  Hyperplasie  ders.  187.  207.  211.  231.  243. 

—  Necrose  ders.  196.  208.  337. 

—  Sclerose  ders.  107.  177.  243. 

-  Ulceration  ders.  196.  208.  337. 

—  A'erdichtung  und  Schrumpfung  ders.  208. 

213.  241.  243. 

—  Verkalkung  ders.  208.  214.  241.  244. 

—  Verknöcherung  ders.  208.  214.  244. 
Morbus  Brightii  471. 
Motionstaubheit  321. 

Mumps  (Parotitis  epidemica)  459. 
Mundspiegel  17. 
Musculus  stapedius  10. 

—  sternocleidomastoideus  11. 
Myringitis  s.  Trommelfellentzündung. 

—  bullosa  184.  185. 

—  —  haemorrhagica  184. 

—  granulosa  und  villosa  186.  187. 

—  sicca  sive  desquamativa  187. 

—  traumatica  376. 
Myringoplastik  225. 
Nackenstarre  415.  418.  419.  427.  435. 
Narbenkeloid  370. 

Nase,  Einspritzungen  in  dies.  180.  475.  477. 

—  Krankheiten  ders.  474. 
Nasendouche,  trockene  58.  115. 

—  Weber'sche  180.  475.  477. 
Nasenmuscheln,  hypertrophische  258. 

—  Entfernung  ders.  195.  261. 
Nasenrachencatarrh,  atrophischer  481. 

—  hypertrophischer  480. 
Nasenrachenraum,   Krankheiten   dess.  474. 
Nasen-  und  Nasenrachenpolypen  261.  486. 
Necrose  des  Schläfenbeins  und  der  Gehör- 
knöchelchen 208.  263.  265.  271.  336. 

Nerventaubheit  307. 

Nervöse  Schwerhörigkeit  307. 

N.  acusticus,  Coinmotion  dess.  160. 

—  Krankheiten  dess.  320. 

—  Uebertäubung  dess.  378. 

—  Verletzungen  dess.  378. 

—  Zerreissung  dess.  381. 
Nervöses  Ohrensausen  93. 
Neubildungen  am  äuss.  Ohr  322 — 324.  325 

bis  336. 

—  am  inneren  Ohr  320.  336. 

—  am  Trommelfell  324.  325—336. 

—  an  der  Tuba  Eust.  324.  325—336. 

—  am  Warzentheil  263.  270.  324.  325—336. 
Neuralgia  mastoidea  275.  395. 

—  tympanica  393. 

Neuritis  optica  s.  Neuroretinitis. 
Neuroretinitis  206.  207.  274.  307.  368.  382. 

434.  444. 
Neurosen  d.  schallleitenden  Appar.  391. 
Nische  zum  runden  Fenster  5.  27.  31. 
Niveaulinie     eines     Paukenhöhlenexsudats 

232—234. 
Nystagmus  bei  Ohraffectionen  315.  415.  418. 

427.  444. 
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Obertöne  eines  Klanges  87. 
Objective  Ohrgeräusche  95.  392.  393. 
Oedern  des  oberen  Augenlides  444. 
Ohnmacht  beim  Ausspritzen  des  Ohres  111. 

—  bei  der  Luftdouche  116. 
Ohrbäder  118. 

Ohrblutungen  103.  327.  334.  371.  449. 
Ohrenheilkunde,  Wichtigkeit  ders.  für  jeden 

Arzt  XI— XV. 
Ohrenkrankheiten ,    allgemeine    Diagnostik 

ders.  17—107. 

—  allgemeine  Therapie  ders.  108 — 147. 

—  Beziehungen   ders.   zu  anderen  Krank- 

heiten  und  Krankheitssymptomen  450 
bis  474. 
-  Gefahren  ders.  X.  XI.  399.  403.  404. 

—  Häufigkeit  ders.  X. 

—  Symptomatologie  ders.  92 — 104. 

—  Ursachen   ders.   82.  106.  107.  179—183. 

308.  309. 

—  Verlauf  ders.  82.  107. 

—  Wichtigkeit  ihrer  frühzeitigen  Erkennt- 

niss  und  Behandlung  X— XIII. 
Ohrensausen  s.  subj.  Gehörsempfindungen. 
Öhrenschmalzdrüsen  3. 
Ohrenschmalzpropf  172. 
Ohrenschmerzen  102.  105. 
Ohrenspiegel  17. 
Ohrenspiegelbefund,  normaler  23 — 28. 

—  patholog.  28—41.  210.  232—234.  246. 
Ohrenspiegeluntersuchung  17 — 41.  105. 
Ohrenspritze  18.  110. 

—  aseptische  nach  Trautmann  111. 
Ohrlöcherstechen  153.  370. 
Ohrmuschel,  Anaesthesie  ders.  396. 

—  Abscesse  an  ders.  153.  154.  155. 

—  Anatomie  ders.  1. 

—  Deformität  ders.  155.  156.  396. 

—  Eczem  ders.  148. 

—  Erfrierung  ders.  154. 

—  Erysipel  ders.  149.  152. 

—  Frostbeulen  an  ders.  154. 

—  Gangraen  ders.  156. 

—  Geschwüre  an  ders.  152. 

—  Herpes  Zoster  ders.  151. 

—  Hyperaesthesie  ders.  395. 

—  Lupus  ders.  149.  153. 

—  Neubildungen  ders.  s.  Neubildungen. 

—  Neuralgie  ders.  393. 

—  Perichondritis  ders.  155.  164. 

—  Phlegmone  ders.  153. 
Psoriasis  ders.  149. 

-  Rhagaden  in  ders.  150. 

—  Seborrhoe  ders.  151. 

-  Seltene  Dermatosen  ders.  152. 

-  Syphilis  ders.  149.  466. 

—  Verletzungen  ders.  370. 
Ohrpincette  18.  19. 
Ohrsonde  18.  19. 
Ohrtrichter  17.  18. 

pneumatischer  von  Siegle  40.  228. 
<  »hrtropfen  l  L8. 
I  Issiculum  Sylvii  9. 
Osteophlebitispyaemie   137.  438.    145. 


Otalgia  nervosa  103.  393.  467. 
Othaematom  154.  156. 
Otitis  ext.  circumscripta  162. 

—  ext.  crouposa  172. 

—  ext.  diffusa  167. 

—  ext.  ex  infectione  167. 

—  ext.  parasitica  XIV.  169. 
Otitis  int.  312. 

Otitis  med.  acuta  perforat.  196. 

—  med.  acuta  simpl.  187. 

—  med.  desquamativa  213.  219. 

—  med.  granulosa  211. 

—  med.  haemorrhagica  188.  196.  457. 

—  med.  neonatorum  188.  189.  190.  192. 

—  med.  purul.  chron.  207 — 231. 
Otomycosis  aspergill.  s.  Otitis  ext.  parasitica. 
Otorhoe  103.  105.  106. 

Otoscop  43. 

Otoscopie  s.  Ohrenspiegeluntersuchung. 

Ozaena  480. 

Pachymeningitis  purul.  ext.  315.  404.  414. 

—  purul.  int.  404.  409.  417. 
Panotitis  315. 

Paracentese   des  Trommelfells  6.  124.  192. 
198.  201.  220.  242.  452.  455. 

—  galvanocaustische  124.  127.  128.  253. 
Paracentesennadel  124. 

Paracusis  Willisii  98.  247. 
Parotisabscess  164. 
Paukenfenster  s.  Labyrinthfenster. 

—  Starrheit  derselben  136. 
Paukenhöhle  s.  Trommelhöhle. 
Paukenhöhlenventilation  231.  239.  474. 
Paukenhöhlenkeller  s.Kecess.hypotympanh-., 
Paukenröhre  von  Hartmann  112. 
Pediculosis  capitis  151. 
Perforationsgeräusch  33. 

Periotische  Geräusche  93. 

Peritonsillitis  476. 

Pfeife  — g*  400. 

Pharynxtonsillotom  483. 

Pharyngitis   476. 

Phonometer  nach  Lucae  63. 

Pilocarpincuren    144.   206.    311.    315.    319. 

322.  455.  470. 
Plastik  nach  d.  Radicaloperation  286.  287. 

293—297. 
Plethora,  Behandlung  der  140. 
Pneumomassage  d.  Mittelohrs  116.  134.  L37. 

194.  226.  '2Ö2. 
Pneumonie  181.  460. 
Pocken  181.  457. 
Politzer's  Verfahren  57.  68.  llö. 

Börmesser  62.  68.  69. 
Polyotie  396. 

Polypen  im  Ohre  lös.  L64.  184.  185.  208.  335. 
Polypenschlinge  328. 

zange  330. 
Processus  cocMearifonniB  6. 
Progressive  Schwerhörigkeit  245.  248. 
Promontorium  5.  31. 
Pruss \K>rlitT  Baum  9.  10, 
Psychosen  93.  !"'>.   163.   IT.;. 
Puerperalfieber  181. 
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Pulsirende  Lichtreflexe  34. 
Pulverbläser  119. 

Pyaemie,  otitische  404.  405.  419.  437.  442. 
Quecksilbercur  194.  469. 
Rachen,  Krankheiten  dess.  474. 
Rachenmandel,  Hypertrophie  clers.  481. 
Radiärfasern  des  Trommelfells  26. 
Radicaloperation  133.  225.  286.  357. 
Railway-spine  321. 
Rarefacteur  von  Delstanche  116. 
Rasselgerärsche  bei  der  Auscultation   des 
Mittelohrs  54. 

—  feuchte  33.  54.  55. 

—  trockene  54.  55. 

Recess.  epitympanicus  4.  6.  7. 

—  Entzündung  dess.  188.  209. 

—  hypotympanicus  7. 

—  Erkrankung  dess.  225.  286. 
Reflexneurosen  bei  Ohrenkrankheiten   472. 
Reflexpsychosen  bei  Ohraffectionen  93.  473. 
Resonator  76. 
Retropharyngealabscess  275.  342.  414.  474. 

482. 
Rhagaden  am  äusseren  Ohr  148.  150.  154. 
Rhinitis  acuta  475. 

—  chron.  atrophica  480. 

hypertroph.  476. 

RiNNE'scher  Versuch  73.  78.  308. 
Römische  und  russische  Bäder  138. 
RoSENMÜLLER'sche  Grube  4.  47. 
Saccus  endolymphaticus  16.  318.  408. 

—  Empyem  dess.  314. 

Salicylsäure,  Ohrenkrankheiten  danach  308. 

310.  311.  321. 
Sarcom  des  Gehörorgans  263.  331.  344. 
Scharlach  180.  181.  182.  266.  453. 
Schädelbruch  371.  373.  380.  382.  384. 
S-förmiges  Röhrchen  zum  Ausspritzen  des 

Ohres  s.  Ausspritzen. 
Schallempfindender  Apparat,  Erkrankungen 

dess.  248.  305—322. 
Schallschwingungen,  periodische  61. 

—  Amplitude  (Schwingungsweite)  ders.  61. 

87. 

—  Periode  (Schwingungsdauer)  ders.  61.  87. 

—  Phasenunterschied  ders.  87. 

—  Schwingungsform  ders.  87. 
Schlafmittel  191. 

Schleim  und  Schleimeiter  34. 
Schlunddouche  257.  477. 
Schmiercur  469. 
Schnecke  15.  16. 

—  Exfoliation  clers.  342. 
Schnupfpulver  475. 
Schüsse  in  das  Ohr  383. 
Schützer  nach  Stacke  287.  290. 
ScHWABACH'scher  Versuch  70.  77.  308. 
Schwerhörigkeit  92.  105.  247. 

—  Häufigkeit  clers.  X. 

—  häufiges  Uebersehen  ders.  XII.  XIII.  92. 

105.  106.  247.  306.  307. 
Schwindel  81.  99—102.  105.  173.  189.  198. 
212.  235.  248.   254.  309.  310.  312.  316. 
320.  322.  415.  418.  424.  426.  435. 


Schwindel  bei  Labyrinthverletzung  99. 

-  bei  der  Luftdouche  43.  99.  105.  116. 

—  beim  Ausspritzen  des  Ohres  99.  102.  105. 

111.  301. 
Schwingungscurven  87. 
Schwitz  euren  144. 
Scrophulose  181.  257. 

-  Behandlung  clers.  139. 
Seebäder  137.  138. 
Sehnenring  des  Trommelfells  26. 
Senkung  der  hinteren  oberen  Gehörgangs- 
wand 164.  225.  268.  270.  273.  343. 

Senkungsabscesse  in  der  Umgebung  des 
Ohres  263.  264.  268.  275.  342.  343. 
347.  414. 

Septicaemie,  otitische  405.  419.  437.  442.  443. 

Septum  narium  46.  47. 

Simulation  von  Schwerhörigkeit  oder  Taub- 
heit und  Entlarvung  ders.  386.  387. 
388. 

Sinus  car oticus  7. 

—  cavernosus  7.  439.  442. 

—  petrosus  sup.  14.  439.  442. 

—  sigmoideus  13.  14.  15. 

—  transversus  11.  292.  439.  440.  441. 

Verletzung  dess.  280.  298. 

Vorlagerung  dess.  14.  283.  291. 

Sinusblutung  280. 

Sinusoperation  411.  445. 

Sinusthrombose,  otitische  280.  404.  405.  411 

bis  413.  419.  422.  434.  437. 
Sondenuntersuchung  40.  340.  341. 
Soolbäder  138.  140. 
Spina  supra  meatum  12. 
Sporn  290.  299.  300. 
STACKE'sche  Operation  132.  133. 
Stapediussehne  10.  31. 

—  Durchschneid,  clers.  s.  Tenotomie  etc.. 
Starrheit  des  runden  Fensters  244. 
Statischer  Sinn  100. 
Stauungspapille  s.  Neuroretinitis. 
Steigbügel  9.  31. 

—  Extraction  dess.  136.  230.  255. 

—  Mobilisation  dess.  135.  230.  255. 

—  Schenkel  dess.  9.  27.  31. 
Steigbügelfalte  10. 
Stimmgabeln  71.  73.  87. 
Stria  malleolaris  25. 
Strychnininjectionen,  subeut.  383. 
Subjective  Gehörsempfindungen  81.  93 — 97. 

—  symptomat.  Behandlung  ders.  140.  141. 
Sutura  petro-squarnosa  6.  13.  198.  404. 
Synechieen  im  Mittelohr  41.  208.  213.  215. 

228.  241.  246. 

—  Durchtrennung  clers.  131.  229. 
Syphilis   149.   152.  181.  257.  258.  262.  263. 

270.  308.  324.  328.  336.  339.  466. 

—  hereditaria  469. 

Tabak,  Ohrenkrankheiten  danach  309.  321. 

Tabes  dorsalis  463. 

Tamponade  der  Nase,  GoTTSTEiN'sche  480. 

—  hintere  474. 
Tamtam  400. 

Taschenfalte,  hintere  und  vordere  10. 
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Taubheit  XIII.  92. 

—  absolute  für  Sprache  81. 
Taubstummenanstalten  403. 
Taubstummheit  XI.  101.  399—403. 
Tegmen  tympani  6. 

Tenotomie  des  Stapedius  229.  392. 

—  des  Tensor  tympani  129.  230.  242.  255. 

392.  393. 
Tensor  palati  mollis  4. 

—  tympani  6.  8. 

—  —  Sehne  dess.  6. 

Thrombose  d.  Sin.  cavernos  439.  442. 

petros.  inf.  439.  442. 

sup.  315.  439.  442. 

transvers.  439.  440.  441. 

—  d.  V.  jugul.  437.  439.  440.  441. 
Thyreoidintherapie  256. 
Tiefhörigkeit  393. 

Tiefstand  d.  mittl.  Schädelgrube  15.  283.  291. 
Tod    in    Folge    von    Ohrenkrankheiten    s. 

Exitus  etc.. 
Ton  61.  87. 

Tonbehandl.  nach  Lucae  256. 
Tonlücken,  unregelmässige  90.  91.  308. 
Tonsillotomie  485. 

Toxische  Erkrankung  d.  Ohrs  308—311.  321. 
ToYNBEE'scher  Versuch  474. 
Traumatische  Laesionen  des  Ohres  370 — 388. 

—  forensische  Bedeutung  ders.  385. 
Traumatische  Neurose  321. 
Trichloressigsäure  225.  226. 
Trockenbehandl.  d.  Ohrenflusses  202.  204. 

219. 
Trommelfell  2.  5.  23—28. 

—  atrophische  Stellen  dess.  35.  36.  37.  240. 

—  Blasen  am  entzündeten  Trommelfell  184. 

—  Circulärfasern  dess.  26. 

—  Commotion  dess.  376. 

—  Ecchymosen  dess.   28.  35.  36.  185.  373. 

—  Einwärtsziehung  dess.  37.  232.  474. 

—  Excoriationen  an  dems.  376. 

—  Exsudatsäcke  an  dems.  185.  234. 

—  Fremdkörper  in  dems.  369. 

—  Gefässe  dess.  27.  28.  41. 

—  Gelber  Fleck  dess.  25.  29. 

—  Geschwüre  an  dems.  168.  184.  1<S7. 

—  Granulationen  an  dems.  186.  210.  219. 

—  Hyperaemie  dess.  28. 

-  Meridiane  dess.  25. 

—  Nabel  dess.  23. 

—  Narben  dess.  35.  212. 

-  Neubild,  an  dems.  s.  Neubildungen. 
papilläre  Excrescenzen  an  dems.  186. 

—  Perforation  des«.  30.  36.    11.  197.  209. 

225.  226.  37:;.  387. 
multiple  31.  209.  465. 

—  —  persistente  213.  226. 

Dilatation  ders.  220. 
Polypen  an  dems.  L86.  210.  325. 
Etadiarfasem  dess.  26. 

—  respiratorische  Bewegungen  dess.  1.262. 

—  seröse  Durchfeuchtung  drss.  L84. 

—  Spannung  drss.   li.  84. 
traumatische  Perforation  dess.  372»  387. 


Trommelfell  Trübungen  dess.  29. 

—  Verbrennung  u.  Anätzung  dess.  372. 

—  Verbrühung  dess.  184. 

—  Verdickung  dess.  29.  30. 

—  Verkalkungen  dess.  28.  29. 

—  Verknöcherungen  dess.  29. 

—  Verletzungen  dess.  372. 

—  Vorwölbung  dess.  184.  188.  234. 

—  Zerreissung  dess.  52.  56.  372. 

—  des  Neugeborenen  27. 
Trommelfellbefund,  normaler  23 — 28. 

—  pathologischer  28 — 40. 
Trommelfellentzündung  183 — 187. 
Trommelfellfalte,  hintere  25. 

Durchschneidung  ders.  129.  229.  255. 

stärkere  Prominenz  ders.  38. 

—  obere  27. 

—  vordere  25.  38. 
Trommelfellfalz  2.  23. 
Trommelfellmesser  124. 
Trommelfellquadranten  25. 
Trommelfelltasche,  hintere  10.  27. 

—  vordere  10. 

Trommelhöhle,  Anatomie  ders.  4 — 11. 

—  Drüsen  ders.  11. 

—  Erguss  in  dies.,  durchscheinend  232. 

—  Fremdkörper  in  ders.  361.  365. 

—  Gefässe  ders.  11. 

—  Schleimhaut  ders.  10.  11. 

—  Verletzungen  ders.  376. 
Trommelhöhlenraum,   oberer   s.  Recesus 

epitympan.. 

—  unterer  s.  Tympanum  proprium. 
Tuba  Eustachii,  Anatomie  ders.  3.  4. 

—  abnormes  Offenstehen  ders.  262. 

—  Bougierung  ders.  59—61.  239.  259.  260. 

261.  369. 

—  Erweiterung  ders.  54.  214.  246. 

—  Fremdkörper  in  ders.  369. 

—  Geschwürsbildung  an  ders.  257. 

—  Isthmus  ders.  3. 

—  Neubildungen  a.  ders.  s.  Neubildungen. 

—  Ostium  pharyngeum  3. 

—  —  tympanic.  4.  7.  31. 

—  Verengerung  (Strictur)  ders.  54.  60.  21 1. 

231.  240.  246.  258. 

—  Verletzungen  ders.  37  i . 

—  Verschluss  ders.  231.  258. 
Tubencatarrh,  acuter  232.  2.'!.">.  2.*!ü. 
Tubenmassage,  innere  98. 
Tuberculose  181.  266.  337.  463. 
Tympanovibrator  116. 
Tympanum  proprium  4. 

—  secundarium  5. 

Typhus  abdominalis  181.266.  11'.'.  143.461. 
exanthematicus   152. 

—  recurrens   152. 
Debelkeit  s.  Erbrechen. 
Unfallversicherungsgesetz  388. 
Unterbindung  der  Jugularis   112.   113.   146. 

117. 
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Untertöne,  harmonische  90. 

Yasalva' scher  Versuch  56.  114. 

Variola,  257.   457. 

Vena  jugul.  440.  441. 

Ventrikelpunction  436. 

Verletzungen    des   Gehörorgans   370 — 388. 

Vibrationsmasseur  116. 

Vibrometer  256. 

Vorhot'  (Vestibulum)  15. 

Warzenfortsatz  11. 

—  Abbrechen  dess.  378. 
Warzentheil  11 — 15. 

—  Abscess  in  dems.  207. 

-  Aufmeisslung  dess.   153.  264.  273.  276. 

466.  471. 

-  Temperatur  vor  und  nach  derselben 
271. 

-  Indicationen  für  dies.  273. 

—  Caries    dess.    263.   264.    267.    274.   285. 

293.  336—348. 

—  Druckempfindlichkeit  dess.  269. 

-  Empyem  dess.  265.  269. 

-  Erkrankungen  dess.  200.  262. 

—  Fistelöffnungen  in  dems.  264.  207.  2(1!). 

340. 

-  Fluctuation  über   dems.   263 — 265.  270. 

333.  33; >.  343. 

-  Fremdkörper  in  dems.  370. 


.  263.  264.  270. 

267.  336. 
Neubildungen. 
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4(57.  468. 

-  Necrose  dess.  263,  265 

-  Neubildungen  an  dems. 

-  Neuralgie  dess.  275. 

-  Oedem  über  dems.  263. 

-  Percussion  dess.  270. 

-  Periostitis  dess.  262—265.  271. 

-  primäre  Ostitis  dess.  266.  337.  465.  471. 

-  Schallleitung  dess.  271. 

-  Sclerose  dess.   267.   269.  270.  275.  276. 

279.  285.  339.  349.  40f>. 

-  Verletzungen  dess.  37S. 

-  Tuberkel  in  dems.  270. 
Warzenzellen  12.  13. 

-  Catarrh  und  Entzündung  ders.  265 — 276. 
Wasserstrahlgebläse  43. 
Wattekügelclien  von  Yearsley  227.  228. 
Wattestäbchen  18.  113. 

WEBER'scher  Versuch  72.  78.  308. 

WiLDE'scher  Schnitt  264.  265.  273. 

Winkelmeissel  zur  Exostosenoperation  lf>!). 

Worttaubheit  425. 

Wulstfalte  4.  52. 

Zahnkrämpfe  190. 

Zerstäubungsapparat  nach  v.Tröltsch  261. 

477. 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  I. 

Fig.  1.  Frontalschnitt  durch  äusseres  Ohr  und  Paukenhöhle  (rechts)  nach  Heitzmann  [1] 
(natürl.  Grösse).  C.  F.,  Canal.  facialis  (Fallopp.).  IL,  Umbo  des  Trommelfells. 
F.  o.,  Fenestra  oval,  (vestibuli).  Fr.,  Promontorium  (der  Führungsstrich,  geht 
hier  etwas  zu  weit  nach  innen). 

Fig.    2.    Linke  Ohrmuschel  nach  Heitzmann  [1]  (natürl.  Grösse). 

Fig.  3.  Horizontalschnitt  durch  den  äusseren  Gehörgang  nach  Schwalbe  [1]  (1j2  natürl. 
Grösse).  1)  Ohrmuschelknorpel.  2)  Tragusplatte.  3)  Medialer  Theil  der  vord. 
Wand  des  Gehörgangsknorpels ;  zwischen  beiden  bei  c  die  Incis.  Santorini  maj. 
4)  Parotis.  5)  Unterkieferkopf.  6)  Os  tympanicum.  7)  Trommelfell.  8)  Pauken- 
höhle. 9)  Carotis  int..  10)  Pars  fibrosa  der  hinteren  Gehörgangswand.  11)  Cellul. 
mastoid..     12)  Sin.  transversus. 

Fig.  4.  Ausguss  des  rechten  äusseren  Ohres,  von  oben  gesehen,  nach  Bezold  [1] 
( '/a  natürl.  Grösse).  1  entspricht  dem  vorspringenden  Rande  der  Cavitas  conchae 
(s.  Fig.  3  b),  2  der  ersten,  3  der  zweiten  Umbiegung  der  vorderen  Gehörgangs- 
wand (s.  Fig.  3  c  und  d).    4)  Abguss  des  Trommelfells. 

Fig.  5.  Durchschnitt  durch  die  Haut  des  knorpligen  Gehörgangs  nach  Schwalbe  [1]. 
1)  Epidermis.  2)  Haare,  b)  Haarbälge,  t)  Talgdrüsen.  3)  Grubige  Vertiefungen, 
in  welche  die  Haarbälge  mit  ihren  Talgdrüsen,  sowie  die  Ohrenschmalzdrüsen 
münden.   4)  Andere  Grübchen.   5)  Ausführungsgänge  der  Ohrenschmalzdrüsen. 

a)  Gabelung  eines  solchen,     o)  Drüsenkörper  der  Ohrenschmalzdrüsen. 

Fig.  6 — 8.  3  sagittale  Durchschnitte  des  knorpligen  äusseren  Gehörgangs  nach  Politzer 
[6],  6  knapp  hinter  der  äusseren  Ohröffnung,  7  durch  die  Mitte  des  äusseren 
Gehörgangs,  8  nahe  seinem  inneren  Ende,   kkk  Knorpelrinne,  f  fibröse  Platte. 

Fig.  9.  Mediale  Wand  der  linken  Paukenhöhle  nach  Schwalbe  [1]  (doppelte  Ver- 
grösserung).  abcdf  Tympan.  propr.  cde  =  R.  e.,  Recess.  epitympan.  mit 
der  glatten  Eminentia  arcuata  ext.  (E.  a.  e.),  welche  den  Ampullen  des  äusseren 
und  vorderen  oberen  Bogenganges  entspricht.  A.  m.,  Antr.  mast.  Pr.,  Pro- 
montorium. F.  o.,  Pelvis  ovalis  mit  fenestra  oval,  (vestib.).  F.  r.,  fossula 
rotunda  (Cochleae).  E.  p.,  Eminent,  pyramid.  mit  Oeffnung  für  den  M.  stapedius. 
F.  W.,  Facialiswulst.  1)  Knöcherne  Tuba.  2)  Semicanal.  tens.  tymp.  3)  Proc. 
cochleariformis.  4)  Dehiscenz  des  Can.  facial.  5)  Verlauf  des  Can.  facial.  ausser- 
halb der  Paukenhöhle  (punctirt).  6)  Sin.  tympani.  7  und  8)  Paukenhöhlen- 
mündung  des  Canalis  tympanic.  Zwischen  7  und  8  Sulc.  Jacobsonii  für  den 
N.  tympanicus.     9)  Oeffnung  des  Canälchens  für  den  N.  petros.  prof.  min.. 

Fig.  10.  Querschnitt  durch  den  mittleren  Theil  der  Tuba  Eust.  nach  Schwalbe  [1]. 
1)  Medialer  Theil  des  Tubenknorpels ;  2)  Hakenförmige  Umbiegung,  3)  laterale 
Platte  desselben.  4)  Sehne  des  Abductor  tubae.  5)  Fascia  salpingo-pharyngea. 
6)  Fettlager  der  lateralen  Tubenwand.  7)  Capillares  spaltförmiges  Lumen  der 
Tuba.     8)  Schleimhaut  derselben.     9)  Schleimdrüsen.  .  10)  Schleimhautfalte. 

Fig.  11.  5  Querschnitte  durch  den  Tubenknorpel  nach  Schwalbe  [1]  (doppelte  Ver- 
grösserung),  1  dicht  an  der  knöchernen  Tuba,  2  und  3  weiter  nach  vorn, 
4  in   der  Mitte  des  Tubenknorpels,    5   nahe   dem  Ost.  pharyng.    a)   laterale, 

b)  mediale  Platte  des  Knorpels. 

Fig.  12.  Seitliche  Wand  der  Nasenhöhle  mit  dem  in  die  Tuba  eingeführten  Catheter, 
1)  untere,  2)  mittlere,  3)  obere  Naseninusehel.  0.  ph.  t.,  Ost.  pharyng.  tubae. 
H.  F.,  Hakenfalte.  W.  F.,  Wulstfalte.  R.  G.,  Rosenmüller'sche  Grube.  Sp.  n.  a., 
Spina  nasal,  ant.. 

Fig.  13.  Ost.  pharyng.  tubae,  von  der  Nasenhöhle  aus  gesehen,  nach  Z auf al  (halb 
schematisch).  A  Tubenmündung  in  Ruhelage,  B  in  Bewegung.  1)  Nasen- 
scheidewand.  2)  Vorsprung  derselben.  3)  Laterale  Wand  der  Nasenhöhle. 
4)  Hintere  Pharynxwand.  Ö.  ph.  t.,  Ost.  pharyng.  tubae.  H.  F.,  Hakenfalte. 
T.  W.,  Tubenwulst,     W.  F.,  Wulstfalte.     L.  W.,  Levatorwulst. 

Fig.  14.  Horizontalschnitt  durch  den  knöchernen  Gehörgang  und  die  Höhle  des  Mittel- 
ohrs am  macerirten  Schläfenbein  nach  Schwalbe  [1].  Die  Schnittebene  ist,  der 
Neigung  der  Tuben-Paukenhöhlenaxe  entsprechend,  aus  der  reinen  Horizontal- 
ebene etwas  nach  vorn  abwärts  geneigt  angelegt.  1)  Gehörgang.  2)  Pauken- 
höhle. 3)  Knöcherne  Tuba.  4)  Antr.  mast..  ef  Durchschnitt  der  Medianeberte. 
ab  Axe  des  knöchernen  Gehörgangs,  cbd  Tuben-Paukenhöhlenaxe.  dg  Median- 
wärts  gekrümmte  Axe  des  Antrum.  hi  Durchschnitt  des  Trommelfellrandes. 
^«&c  =  150°;  ^abd  =  30";  ^bcf=A5°. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  II. 


Fig.   5. 


Fig.   6. 


Fig.  1.  Schnitt  durch  Steigbügel,  Fenestra  oval,  und  Ambos-Steigbügel-Gelenk  nach  Brunner  [1]  1)  Knorpel 
des  Proc.  lenticul.,  2)  des  Steigbügelknöpfchens.  3)  Stapediussehne.  4)  vorderer,  5)  hinterer  Steig- 
bügelschenkel. 6)  Knorpel  der  Fen.  ovalis.  7)  Steigbügelbasis.  8)  Knorpelüberzug  derselben, 
L.  a.,  Lig.  annulare  stapedis. 

Fig.  2.  Verticaler  Schnitt  durch  das  linke  Felsenbein  und  den  Warzentheil  in  der  Richtung  der  Tuba 
Eust.  nach  Schwalbe,  [1].  1,  1;  Canal.  carotic.  (in  seinem  verdeckten  Verlauf  punctirt).  2)  Semican. 
m.  tensor.  tymp.  (durch  den  Schnitt  eröffnet),  durch  eine  Knochenleiste  getrennt  von  3)  knöcherne 
Tuba  (ebenfalls  eröffnet).  4)  Canal.  facial.  (vom  Hiat.  Fallopp.  bis  zum  For.  stylomast  eröffnet), 
5)  Antrumschwelle  (entsprechend  den  Ampullen  des  vorderen  [oberen  verticalen]  nnd  äusseren 
[horizontalen]  Bogengangs)  (s.  Taf.  I.  Fig  9.  E.  a,  e.).  A.  m.,  Antr.  mast.  C.  m.,  Cellul.  mast. 
Pr.,  Promontorium.     F.  o.,  Fenestra  ovalis  (vestibuli).     F.  r.,  Fen.  rotunda  (Cochleae). 

Fig.  3.  Horizontalschnitt  durch  das  untere  Ende  des  Hammergriffs  in  Verbindung  mit  dem  Trommelfell 
nach  SCHWALBE  [1].  1)  Epithel,  2)  Bindegewebe  der  Hautschicht.  3)  Periost  bez.  Perichondrium, 
4)  Knorpelüberzug  des  Hammergriffs,  5)  Knochen,  6)  Badiärfaserschicht  des  Trommelfells,  7)Schleimhaut. 

Fig.  4.  Horizontalschnitt  durch  das  Manubr.  mallei  in  Verbindung  mit  dem  Trommelfell  etwa  in  der  Mitte 
zwischen  Proc.  brevis  und  Umbo  nach  Schwalbe  [1].  1)  Epithel  des  Cutisstreifens  vom  Trommel- 
fell. 2)  Bindegewebige  Grundlage,  3)  Venen,  4)  Arterie,  5)  Nerv  des  Cutisstreifens.  6)  Badiärfaser- 
schicht, 7)  Schleimhaut  des  Trommelfells.  8)  Schleimhaut,  9)  Periost  des  Hammergriffs,  10)  Knorpel- 
reste, 11)  Knochen. 

Durchschnitt  durch  das  Trommelfell  in  Verbindung  mit  dem  Proc.  brev.  mallei  nach  Schwalbe  [1] 
1)  Epithel  der  Cutisschicht.  2)  Cutisschicht  des  Trommelfells.  3)  (Membr.  propr.  und  zwar  King- 
fasserschicht  des  Trommelfells.  4)  Perichondrium  bez.  Periost  des  Proc.  brev.  mallei  5)  Schleim- 
hautschicht des  Trommelfells.  6)  Schleimhautüberzug  des  Hammers.  7)  Knorpel  des  Proc  brev. 
8)  Knochen  mit  grösseren  Gefässräumen.  9)  fibröse  Grundlage  des  hinteren  Taschenbandes. 
Der  rechte  Hammer  in  beinahe  3facher  Vergrösserung  nach  SCHWALBE  [1].  A  von  hinten,  B  von 
vorn ,  C  von  der  medialen  Seite  gesehen.  In  B  ist  der  Proc.  folianus  (3)  als  kurzer  Fortsatz  dar- 
gestellt, wie  beim  Erwachsenen,  in  C  als  langer  spateiförmiger  Fortsatz  (Kind).  1)  Kopf,  2)  Hals 
des  Hammers,    3)  Proc.  folianus,   4)  Proc.  brevis,   5)  Manubrium,  6)  dessen  Superficies  umbilicalis. 

8)  Insertionsfläche  für  die  Tensorsehne  (punctirt).     9)  Sperrzahn. 

Fig.  7.  Frontalschnitt  durch  Trommelfell  und  Paukenhöhle  (natürl.  Grösse)  nach  Schwalbe  [1].  1)  Trom- 
melfellnabel. 2)  Hammergriff.  3)  Membr.  flaccida.  4)  Prussak'scher  Baum.  5)  Knochenleiste  am 
Paukenhöhlendach.     6)  Tensorsehne.     7)  Ende  des  Tensorwulstes.     8)  Vorderer  Theil  des  Vestibulum. 

9)  Anfang  der  1.  Schneckenwindung.     10)  in  der  Tiefe    sichtbare  vordere  Paukenhöhlenwand.     Pr.. 
Promontorium.    F.  o.,  Fenestra  oval,  (vestibuli).    L.  m.  s.,  Lig.  mallei  sup.,  L.  m.  e.,  Lig.  mall.  ext.. 

Fig.  8.  Hammer  und  Ambos  in  ihren  Verbindungen  mit  der  lateralen  Paukenhöhlenwand,  von  oben  gesehen, 
nach  Schwalbe  [1].  1)  Laterale  Paukenhöhlenwand.  2)  Hammerkopf.  3)  Körper  und  kurzer  Fortsatz 
des  Ambos.  L.  i.  p.,  Lig.  incudis  post.  L.  m.  e.,  Lig.  mallei  ext.  L.  m.  a.,  Lig.  mall.  ant. 
4)  Schleimhautbucht  zwischen  den  beiden  Hammerligamenten. 

Fig.  9.  Kechter  Ambos  in  etwa  doppelter  Vergrösserung  nach  Schwalbe  [1].  A  von  aussen,  B  von  innen, 
C  langer  Fortsatz  von  hinten  gesehen.  1)  Amboskörper,  2)  oberer  Theil,  3)  unterer  Theil  der  Ge- 
lenkfläche ,  4)  Sperrzahn,  5)  kurzer  Fortsatz,  6)  elliptisches  Feld  auf  der  medialen  Seite  der  Spitze 
des  kurzen  Fortsatzes,  7)  langer  Fortsatz,  8)  Stiel,  9)  Knopf  des  Proc.  lenticul.. 

Fig.  10.  Kechter  Steighügel  in  etwa  doppelter  Vergrösserung  nach  Schwalbe  [1].  A  Ansicht  von  oben, 
B  mediale ,  C  laterale  Fläche  der  Fussplatte.  1)  Fussplatte  (Basis)  des  Steigbügels ,  2)  vorderer, 
3)  hinterer  Schenkel ,  4)  Capitulum ,  5)  Halseinschnürung.  6)  Sulc.  stapedis.  8)  Crista  stapedis. 
a  vorderer,  b  hinterer  Pol  der  Basis. 

Fig.  11.  Hammer,  Ambos  und  Trommelfell,  von  der  Paukenhöhle  aus  gesehen,  und  Tensor  tymp.  nach 
Schwalbe  [1].  (Etwa  l'|„  fache  Vergrösserung.)  1)  Trommelfell.  2)  knöcherne  Tuba.  3)  Tens. 
tymp..  4)  Hintere  Taschenfalte.  L.  m.  a.,  Lig.  mall.  ant.  L.  m.  s.,  Lig  mall.  sup.  Ch.  t., 
Chorda  tymp.. 

Fig.  12 — 15.  4  auf  einander  folgende  Frontalschnitte  der  Trommelhöhle  nach  Schmiegelow  [1].  Der  Schnitt 
in  Fig.  12  liegt  am  weitesten  nach  hinten ,  der  in  Fig.  15  läuft  durch  die  Spitze  des  Proc.  brev. 
a.,  äussere  Trommelhöhlenwand,  t.,  Tegmen  tymp.  M.  a.,  Meat.  acust.  ext.  S.,  Membr.  Shrapnelli. 
m.,  Caput  mallei.  c,  Crus  long,  incudis.  L.  m.  s.,  Lig.  mall.  sup..  ch.  Chorda  tymp..  P,  Prussak'- 
scher Baum 

Fig.  16.  Durchschnitt  durch  die  Schleimhaut  der  Labyrinthwand  eines  Erwachsenen  nach  Brunner  [1], 
1)  Flimmerndes  Cylinderepithel,  2)  Basalzellen,  3)  Bindegewebe  der  Schleimhaut. 

Fig.  17.  Radiärer  Durchschnitt  durch  den  Bingwulst  des  Trommelfells  und  die  ihn  bekleidende  Pauken- 
höhlenschleimhaut nach  Brunner  [1].  1)  Plattenepithel  der  Trommel fellschleimhautschicht 
3)  Niedriges  Flimmerepithel  am  Bingwulst.  2)  Grenze  beider  Epithelgebiete.  4)  Circuläre ,  5)  ra- 
diäre Fasern  des  Ringwulstes. 

Fig.  18.  Antr.  mastoid.  (A)  in  seinen  topographischen  Beziehungen  zum  äusseren  Gehörgang  (O),  zur 
Schädelhöhle  (ScA)  und  zum  Sin.  transv.  (5)  nach  BÜRKNER  [19] 

Fig.  19.  Paukenhöhle  und  Antr.  mastoid.  (/)),  von  innen  gesehen,  nach  BÜRKNER  [19] 

Fig.  20.  Schläfenbein  eines  Erwachsenen  nach  Schwalbe  [1].  1)  Porus  acust.  ext.  2)  Fiss.  tympano- 
mastoid.  3)  Lin.  tempor.  4)  Furche  für  die  A.  temporal,  med.  5)  Proc.  zygomat.  6)  Fossa  gle- 
noidal.  für  den  Unterkiefer.  Sp.  s.  m.,  Spina  supra  meatum.  F  s.  m.,  Rest  der  Fiss.  squamoso- 
mastoid.. 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  III. 


Fig.  1.  Sagittalschnitt  durch  Warzentheil  und  knöchernen  Gehörgang  nach  Politzer  [(>]. 
W,  AVarzentheil.  h,  hintere  obere,  v,  vordere  Wand  des  knöchernen  Gehörgangs. 

Fig.  2.  Horizontalschnitt  durch  Gehörgang,  Trommelhöhle  und  Warzentheil  (rechtes 
Ohr)  nach  Politzer  [6].  G,  knöcherner  Gehörgang,  h,  hintere,  v,  vordere  Wand 
desselben.   T,  Trommelfell,  t,  Trommelhöhle.    W,  Warzentheil.  S,  Sulc.  sigmoid.. 

Fig.  3.  Schläfenbein  eines  Kindes  nach  Schwalbe  [1].  1)  For.  stylomastoid..  2)  Canal 
für  den  Proc,  styloides.  3)  Paukenhöhle,  ab,  bc  und  cd  die  drei  Abschnitte 
der  Fiss.  squamoso-mastoid.. 

Fig.    4.   Sagittalschnitt  durch  einen  diploetischen  Warzentheil  nach  Politzer  [6]. 

Fig.  5.  Sagittalschnitt  durch  einen  pneumatischen  Warzentheil  nach  Politzer  [(>]. 
W,  Warzentheil.     G,  äusserer  Gehörgang. 

Fig.  6  u.  7.  Sagittalschnitt  durch  äusseren  Gehörgang,  Warzentheil  und  Fossa  sigmoid. 
nach  Hartmann  [5],  Fig.  6  bei  geringer,  Fig.  7  bei  starker  Vorwölbung  des 
Sin.  transv..     M,  Gehörgang.     F,  Fossa  sigmoid..     C,  mittlere  Schädelgrube. 

Fig.  8  u.  9.  Horizontnlschnitt  durch  äusseren  Gehörgang,  Warzentheil  und  Fossa 
sigmoid.  nach  Hartmann  [5],  durch  die  Mitte  des  Gehörgangs  geführt,  Fig.  8 
bei  geringer,  Fig.  9  bei  starker  Vorwölbung  des  Sin.  transv..  M,  Gehörgang. 
F,  Fossa  sigmoid.. 

Fig.  10.  Horizontalschnitt  durch  Gehörgang  (£),  Warzentheil  (W)  und  Fossa  sigmoid. 
bei  starker  bulböser  Vorwölbung  des  Sin.  sigmoid.  (S.s.)   nach  Politzer  [6]. 

Fig.  11.  Aeussere  Fläche  des  Warzentheils  bei  ungewöhnlich  starker  Vorwölbung  des 
Sin.  transv.  nach  Hartmann  [3].  D,  Spitze  des  Warzenfortsatzes.  B,  Mündung 
des  äusseren  knöchernen  Gehörgangs.  *  6  mm  lange,  7  mm  breite  Knochen- 
lücke in  der  Aussenfläche  des  Warzentheils,  durch  starke  Auswärtswölbung 
des  Sins.  transv.  entstanden. 

Fig.  12.  Rechtes  Felsenbein,  hintere  Fläche  noch  von  der  Dura  mater  überzogen,  nach 
Schwalbe  [1].  1)  Por.  acust.  int.  mit  dem  N.  acustic.  2)  Der  geöffnete  Sin. 
petr.  sup..  3)  und  4)  Durchschnitte  des  Sin.  transv.,  der  in  seinem  Verlauf 
zwischen  3  und  4  durch  das  bedeckende  Durablatt  durchschimmert.  5)  Saccus 
endolymphaticus,  durch  Spaltung  des  bedeckenden  Durablattes  geöffnet. 
6)  Apertura  ext.  aquaeduct.  Cochleae. 

Fig.  13.  Linkes  Felsenbein  des  Neugeborenen  (hintere  [mediale]  Fläche)  nach  Schwalbe[1]. 
1)  Por.  acust.  int..  2)  Eminent,  arcuata.  3)  Wulst,  vom  Crus  simplex  des 
unteren  verticalen  Bogengangs  erzeugt.  4)  Fossa  subarcuata.  5)  Apertura 
ext.  aquaeduct.  vestibuli. 

Fig.  14.  Linkes  Felsenbein  des  Erwachsenen  (hintere  [mediale]  Fläche)  nach  Schwalbe  [1 1. 
1)  Por.  acust.  int.  2)  Eminent,  arcuata.  3)  Wulst,  vom  Crus  simplex  des 
unteren  verticalen  Bogengangs  erzeugt.  4)  Fossa  subarcuata.  5)  Apertura 
ext,  aquaeduct,  vestibuli. 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  IV. 

Fig.  1.  Querschnitt  der  Schnecke  nach  Landois  [1].  S.  t.,  Scala  tynrp..  S.  v.,  Scala 
vestib..  D.  c,  Duct.  cochl..  L.  s.  o.,  Lamina  spir.  ossea.  M.  b.,  Membr.  basilaris. 
M.  R.,  Membr.  Reissneri.  M.  C. ,  Membr.  Corti.  C.  0.,  Corti'sches  Organ. 
JS,  Fasern  des  Schneckennerven.     G,  Ganglienzellen. 

Schema  des  menschlichen  Labyrinths  nach  Landois  [1].  D.  c,  Duct.  cochl.. 
C.  r.,  Canal.  reuniens.  S.,  Sacculus.  IL,  Utriculus.  C.  s.,  Canal.  semicircularis. 
A.  v.,  Aquaed.  vestibuli. 

Ä,  Ampulle  mit  der  Crista  acustica,  p,  Hörhaar  derselben,  a,  Cyliderepithelien 
zwischen  den  Haarzellen.  T,  Die  in  den  Säckchen  befindlichen  Ötolithen.  Nach 
Landois  [1]. 

Durchschnitt  des  knöchernen  und  membranösen  Bogengangs  nach  Politzer  [6]. 
k,  knöcherner  Bogengang,  m,  Anheftungsstelle  des  membranösen  Bogengangs. 
z,  hügelige  Erhabenheiten  an  der  Innenfläche  des  membranösen  Bogengangs. 
(j,  gefässhaltige  Bindegewebszüge. 

Durchschnitt  des  knöchernen  Gehäuses  und  der  Spindel  der  Schnecke  mit  der 
Lamina  spiral.  ossea  nach  Politzer  [6].  i,  innerer  Gehörgang,  m,  Modiolus. 
Abguss  des  knöchernen  Labyrinths  nach  Politzer  [6].  c,  Schnecke,  o,  ovales 
Fenster,  r,  rundes  Fenster,  s,  oberer  Bogengang,  a,  Ampulle  desselben. 
i,  hinterer  Bogengang,  a',  Ampulle  desselben,  h,  horizontaler  Bogengang, 
a",  Ampulle  desselben. 
Fig.  7.  Das  knöcherne  Labyrinth,  von  vorn  geöffnet,  nach  Heitzmann  [1]  (ca.  l^fache 
Vergrösserung).  F.  r.,  Foramen  rotund..  A.  c,  Aquaed.  Cochleae.  S.  t.,  Scala 
tymp..  S.  v.,  Scala  vestib..  L.  s.  o.,  Lamina  spiral.  oss..  H.,  Hamulus.  R.  sph., 
Recess.  sphaericus.  R.  eil.,  Recess.  ellipticus.  C.  v.,  Crista  vestib..  P.  v., 
Pyramis  vestib..  C.  s.  s.,  Canal  semicircul.  sup..  C.  s.  p.,  Canal  semicirc.  post.. 
C.  s.  e.,  Canal  semicirc.  ext..  A.  v.,  Aquaeduct.  vestib.. 
Fig.  8.  Schematische  Darstellung  der  Grosshirnrinde  mit  ihren  Centren  und  den  wich- 
tigsten Furchen  mit  Rücksicht  auf  ihre  Lage  zu  den  Schädelknochen  nach  Till- 
manns [1].  S.  t.,  Sulc.  temporal.  F.  S.,  Fossa  Sylvii.  S.  f.  i.,  Sulc.  front,  inf..  S.  c, 
Sulc.  centralis.  S.  i.,  Sulc.  interparietalis.  S.  o.  i.,  Sulc.  occipit.  int.  s.  perpendicu- 
laris.  G.,  Grenze  zwischen  Grosshirn  und  Kleinhirn.  L.  s.,  Linea  semicircul.  3.  S., 
Dritte  Stirnwindung.  8  Motor.  Rindenfeld  des  Facialis.  (!)  Motor.  Rindenfeld  des 
Hypoglossus.  O  Motor.  Rindenfeld  für  die  obere  Extremität,  fö  Motor.  Rindenfeld 
für  die  untere  Extremität.  •  •  •  •  Centrum  für  motor.  Aphasie.  XXX  Centrum 
für  sensorische  (acustische)  Aphasie  mit  Worttaubheit.  +  Gyrus  angular. 
(sensorische  Aphasie  mit  Wortblindheit).  H  (obere  Occipitalwindung)  Sehsphäre. 
Fig.  9.  Schematische  Darstellung  der  Grosshirnrinde  mit  den  wichtigsten  Furchen  und 
Centren  mit  Rücksicht  auf  ihre  Lage  zum  Scheitelbein,  von  oben  gesehen,  nach 
Tillmanns  [1].  S.  o.  i.,  Sulc.  occipital.  int..  S.  i.,  Sulc.  interparietalis.  S.  c.,. 
Sulc.  centralis.  S.  f.,  Sulc.  frontalis  (1.  Stirnfurche),  (fr  Motor.  Rindenfeld  für 
die  obere  und  untere  Extremität.  Die  übrigen  Zeichen  wie  bei  Fig.  8. 
Fig.  10.  Schematische  Darstellung  der  Grosshirnrinde  und  der  Grosshirnrinden-Centren 
nach  Tillmanns  [1].  F.  S.,  Fossa  Sylvii.  R.  a.,  Ram.  ant.,  R.  p.,  Ram. 
post.  derselben.  S.  f.  i.,  Sulc.  front,  inf..  S.  f.  s.,  Sulc.  front,  sup..  S.  c,  Sulc. 
centr..  S.  i.,  Sulc.  interpariet..  S.  o.  i.,  Sulc.  occipit.  int.  S.  t.  s.,  Sulc.  tempor. 
sup..  1)  erste,  2)  zweite,  3)  dritte  Stirnwindung.  4)  vordere,  5)  hintere  CentraL 
windung.  6)  obere,  7)  mittlere,  8)  untere  Schläfenwindung.  9)  obere,  10)  untere 
Scheitelwindung.  11)  Gyrus  angular..  12)  Obere,  13)  mittlere,  14)  untere  Occi- 
pitalwindung. O  bei  4  und  5  zu  beiden  Seiten  des  Sulc.  centr.  motorisches 
Rindenfeld  für  die  obere  Extremität.  (|  Motorisches  Rindenfeld  theils  für  die 
obere,  theils  für  die  untere  Extremität  (grosse  Zehe).  •  Motor.  Rindenfeld  für  die 
untere  Extremität.  O  Rindenfeld  des  Hypoglossus.  G  Rindenfeld  des  Facialis. 
o  o  o  o  (3)  Motor.  Aphasie.  X  (ö)  Sensorische  (acustische)  Aphasie  mit  Worttaub- 
heit.  +  (11)  Aphasie  mit  Wortblindheit.  ■  (12)  Polus  (Bereich  der  Sehsphäre). 
Fig.  11.  Ansicht  der  rechten  Hirnhemisphaere  von  der  medialen  Seite  aus  nach  Till- 
m.vxxs  [1].  B.,  Balken,  median  durchschnitten.  G.  f.,  Gyrus  formicatus.  H., 
Gyr.  Hippocampi.  S.  H.,  Sulc,  Hippocampi.  G.  u.,  Gyr.  uncinatus.  S.  c.  m., 
Sulc.  calloso-marginal..  F.  1.,  Erste  Frontalwindung.  S.  c,  Ende  des  Sulc.  centr.. 
Nach  vorn  die  vordere  Centralwindung  mit  dem  motorischen  Rindenfeld  für 
die  obere  und  untere  Extremität,  nach  hinten  die  hintere  Centralwindung  mit  dem 
motorischen  Rindenfeld  für  die  untere  Extremität,  p.,  Praecuneus.  C,  Cuneus. 
F.  p.-o.,  Fiss.  parieto-occipital.  s.  occipit.  perpendicularis.  P.,  Polus.  F.  c, 
Fiss.  calcarina.  Im  hinteren  Bereich  derselben  und  in  der  Nähe  des  Polus  ist 
die  Sehsphäre  durch  eine  punctirte  Linie  angegeben. 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  V. 


Fi»-.  1.  Die  Venensinus  der  Dura  mater  nach  Heitzmann  [1].  S.  L,  Sinus  transversus. 
S.  o.,  Sin.  occipitalis.  V.  m.,  Mündung  der  V.  uiast..  F.  j.,  For.  jugulare. 
5.  p.  i,  Sin.  petrosus  inf..  <S.  p.  s.,  Sin.  petr.  sup..  P.  a.  i.,  Porus  acust.  int.. 
S.  c,  Sin.  cavernosus.     C.  i,  Carotis  int..     V.  o.,  Vena  ophthalmiea. 

Fig.  2.  Die  Schädelbasis  von  innen  nach  Heitzmann  [1].  S.  /...  S.  I,  Sulc.  longitudi- 
nalis.  S.  t.,  Sulc.  transvers..  P.  m.,  Pars,  mastoid..  P.  p.,  P.  p.,  Pars,  petrosa. 
F.  f.,  For.  jugul..  C.  c,  Canal.  caroticus.  S.  in..  Sulc.  meningeus.  F.  r..  For. 
rotunduni.  L.  c.  Lamina  cribosa.  F.  occ.  m.,  For.  occipitale  magnum.  A.  mag. 
grosser,  A.  min.  kleiner  Keilbeinflügel. 

Fig.    3.    Horizontalschnitt  durch  die  rechte  Grosshirnlieniispliaere  nach  Strümpell.  NC, 

Nucleus  caudatus.     v  S,  vorderer,  h  S,  hinterer  Schenkel  der  inneren  Kapsel. 

'  L  K,   Linsenkern  (1.,  2..  3.  Glied).     Fa.   zum  Facialis  gehörige  Fasern.      Py, 

Pyramidenbahn  (motorisch).    S,  Sensible  Palm.    Th,  Thalamus  opticus.     0.  Occi- 

pitallappen. 

Schreibende  Stimmgabel  nach  v.  Helmholtz  [2]. 
Sinuscurve. 

Schwingungscurve   eines   vom   Bogen   angegriffenen   Punktes   der   Violinsaite 
nach  v.  Helmholtz  [2]. 

Zusammensetzung  der  Sinuscurven  A  u.  B  (Octave  von  A)  bei  Phasenverschie- 
bung der  Curven  gegen  einander  nach  v.  Helmholtz  [2]. 
Zusammensetzung   der   Sinuscurven  A  u.  B   (Duodecime  von  A)   bei   Phasen- 
verschiebung der  Curven  gegen  einander  nach  v.  Helmholtz  [2|. 
Zusammensetzung   der   Sinuscurven    A    u.   B   (Quinte   von   A;   nach   Müller- 
'  Pouillet  [1]. 

Fig.  10.  Zusammensetzung  der  Sinuscurven  A  u.  B  (Octave  von  A)  nach  Müller- 
Pouillet  [1]. 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  VI. 


Fig.  1.  Normales  rechtes  Trommelfell.  Process.  brev.  mallei  dicht  unter  dem  Trommel- 
fellrand (s.  S.  25  u.  26). 

Fig.  2.  Normales  linkes  Trommelfell.  Process.  brev.  weiter  vom  Trommelfellrand  ent- 
fernt, als  in  Fig.  1.  Hintere  und  vordere  Trommelfellfalte  und  PRUSSAc'sche 
Grenzsträ'nge  sichtbar.  Im  hinteren  oberen  Quadranten  scheint  der  lange 
Ambosschenkel ,  im  hinteren  unteren  Quadranten  die  Nische  zum  runden 
Fenster  hindurch.  An  der  Trommelfellperipherie  der  schmale,  weisse,  un- 
durchsichtige Sehnenring  (s.  S.  25 — 27). 

Fig.  3.  »Schema  der  Circulär-  und  Radiärfaserung  des  linken  Trommelfells  nach 
Schwalbe  [1]  (s.  S.  26).  (Der  hintere  PRUSSAc'sche  Grenzstrang  verläuft  etwas 
zu  Aveit  nach  vorn). 

Fig.    4.   Injection  der  Hammergriffgefässe  des  linken  Trommelfells  (s.  S.  28). 

Fig.  5.  Injection  der  Hammergriff-,  Rand-  und  Radiärgefässe  am  rechten  Trommelfell 
(a.  S.  28). 

Fig.  6.  Drei  Kalkablagerungen  im  rechten  Trommelfell,  eine  davon  stecknadelkopfgross 
(s.  S.  29). 

Grosse  hufeisenförmige  Kalkablagerung  im  linken  Trommelfell  (s.  S.  29). 
Zwei    eierschalenartig    punctirte   Kalkablagerungen   im    rechten    Trommelfell 
(s.  S.  29). 

Mehrere  streifenförmige  Trübungen  im  linken  Trommelfell  (s.  S.  29). 
Mondsichelförmige  Trübung  mit  verwaschenen  Rändern  in  der  hinteren  Hälfte 
des  linken  Trommelfells  (s.  S.  29). 

Fig.  11.  Kreisförmige  Perforation  im  unteren  vorderen  Quadranten  des  linken  Trommel- 
fells (s.  S.  30). 

Fig.  12.    Elliptische  Perforation  in  der  vorderen  Hälfte  des  rechten  Trommelfells  (s.  S.30). 

Fig.  13.    Ovale  .,  .,     „    hinteren        ..  (s.S. 30). 

Fig.  14.   Nierenförmige   .,  „     „    unteren        „        .,        .,  „  (s.S. 30). 

Fig.  L5.  (-rosse  herzförmige  Perforation  im  linken  Trommelfell,  in  welche  der  Hammer- 
griff frei  hineinragt.  Im  hinteren  oberen  Quadranten  liegt  das  Ambos-Steigbügel 
Gelenk,  im  hinteren  unteren  die  Nische  zum  runden  Fenster  frei  zu  laut'  (s.  S.31 ). 
Fig.  L6.  Grosse  herzförmige  Perforation  im  rechten  Trommelfell,  in  welche  der  unten 
usurirte  Hammergriff  frei  hineinragt.  Im  hinteren  oberen  Quadranten  liegt 
Steigbügelköpfchen  und  Stapediusschne.  im  hinteren  unteren  die  Nische  zum 
runden  Fenster  frei  zu  Tage,  dazwischen  das  Promontorium  (s.  S.  31). 
Fig.  17.   Stecknadelkopfgrosse  Perforation  in  der  SHRAPNELi/schen  Membran  des  rechten 

Trommelfells  (s.  S.  30). 
Fig.  !s.   Schematische  Eintheiluag  dvs   rechten  Trommelfells   in  den  vorderen  oberen, 
hinteren  oberen,  hinteren  unteren  und  vorderen  unteren  Quadranten    a   : 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  VI  (Fortsetzung). 


Fig.  1!».   Zerstörung  der  linken  SHRAPNEiyL'schen  Membran  und  des  angrenzenden  Theils 

der   knöchernen   lateralen  Wand   des  Kuppelraums,   in  welch'  letzterem  man 

Hammerhals  und  -köpf  und  Amboskörper  sieht  (s.  S.  210). 

Fig.  20.   Ovale  Trommelfellperforation  in  der  vorderen  Hälfte  des  linken  Trommelfells,  die 

in  ihrem  hinteren  Theil  durch  Narbengewebe  bereits  geschlossen  ist  i  s.  S.  212). 

Fig.  21.    Kaum  stecknadelkopfgrosse  Perforation  im  vorderen  unteren  Quadranten  des 

linken  Trommelfells  nahe  dem  Rande  des  letzteren  (s.  S.  30). 
Fig.  22.    Kaum  stecknadelkopfgrosse  Perforation  in  der  Peripherie  des  vorderen  unteren 
Troinmelfellquadranten  (s.  S.  80). 

Fig.  2."i.  Stecknadelspitzgrosse  Perforation  im  hinteren  oberen  Quadranten  des  linken 
Trommelfells  (s.  S.  30). 

Figi  24.  Totaler  Defect  des  linken  Trommelfells,  durch  welchen  hindurch  man  die  innere 
Paukenhöhlemvand  mit  dem  Promontorium  und  den  in  ihrem  unteren  Theil 
befindlichen  Knochenzellen,  hinten  unten  die  Nische  zum  runden  Fenster,  hinten 
oben  die  Ambos-Steigbügel- Verbindung  und  vorn  oben  eine  kleine  dunkle  Stelle, 
das  Ost.  tympanic.  tubae,  sieht  (s.  S.  80  u.  31).  Im  vorderen  Theil  der  inneren 
Paukenhöhlenwand  sieht  man  ein  Gefäss  in  radiärer  Richtung  verlaufen.  Es 
sollte  eigentlich,  wie  im  Text  (s.  S.  32)  steht,  mehr  von  unten  nach  oben  ziehen. 

Fig.  25.  Sehr  grosse  Perforation  des  rechten  Trommelfells .  in  welche  der  retrahirte 
Hammergriff  frei  hineinragt,  und  durch  welche  man  die  innere  Paukenhöhlen- 
wand mit  dem  Promontorium .  hinten  unten  die  dunkle  Nische  zum  runden 
Fenster,  hinten  oben  den  langen  Ambosschenkel  hindurchsieht  (s.  S.  81). 

Fig.  26.   Zwei  Perforationen  im  unteren  Theil  des  rechten  Trommelfells  (s.  S.  81). 

Fig.  27.  Sehr  grosse  Perforation  des  linken  Trommelfells.  Von  letzterem  steht  nur 
noch  oben  ein  kleiner  Re'st  mit  dem  Proc.  brev.  mallei.  Der  Hammergriff  ist 
zu  Grunde  gegangen.  Die  grosse,  frei  zu  Tage  liegende  Fläche  ist  die  innere 
Paukenhöhlenwand  (s.  S.  32). 

Fig.  28.  Runde  Perforation  in  der  hinteren  Hälfte  des  rechten  Trommelfells.  In  ihr 
ein  „pulsirender  Lichtreflex''  (s.  S.  34). 

Fig.  29.  Traumatische  Perforation  im  hinteren  unteren  Quadranten  des  rechten  Trommel- 
fells (linear)  (s.  S.  373). 

Fig.  80.  Traumatische  Perforation  im  hinteren  oberen  Quadranten  des  linken  Trommel- 
fells (dreieckiges  Loch)  und  zahlreiche  kleine  Ecchymosen  am  Trommelfellrest 
(s.  S.  373  u.  28). 

Fig.  31.  Traumatische  Perforation  in  der  unteren  Hälfte  des  linken  Trommelfells,  oval 
mit  zugespitzten  Ecken,  die  grosse  Axe  in  der  Richtung  der  Radiärfasern 
(s.  S.  873). 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  VII. 


Fig.    1.    Fractur  des  rechten  Hammergriffs  (s.  S.  377). 

Fig.  2.  Kleinere  nierenförmige  Narbe  im  unteren  Theil  des  linken  Trommelfells  und 
kleine  Kalkablagerung  in  dessen  vorderem  oberem  Quadranten  (s.  S.  35). 

Fig.  3.  Grosse  nierenförmige  anliegende  Narbe  in  der  hinteren  Hälfte  des  linken 
Trommelfells,  durch  welche  man  die  hintere  Hälfte  der  inneren  Paukenhöhlen- 
wand mit  dem  Promontorium,  hinten  oben  die  Ambos-Steigbügel-Verbindung, 
hinten  unten  die  dunkle  Nische  zum  runden  Fenster  hindurchsieht  wie  durch 
ein  Loch  (s.  S.  35). 

Fig.  4.  Das  in  Fig.  3  dargestellte  Trommelfell  nach  der  Luftdouche.  Die  Narbe 
beuteiförmig  vorgestülpt ;  die  vorher  durch  sie  hindurchscheinenden  Theile 
verschwunden  (s.  S.  37). 

Fig.    5.    Zwei  anliegende  bez.  adhaerente  Narben  am  linken  Trommelfell  (s.  8.  36). 

Fig.  6.  Zwei  freistehende  Narben  in  der  hinteren  Hälfte  des  rechten  Trommelfells 
(s.  S.  36). 

Fig.  7.  Durchschnitt  durch  eine  kleine  freistehende  Narbe  in  der  Richtung  des  Hammer- 
griffs (s.  S.  36). 

Fig.  8.  Durchschnitt  durch  eine  ziemlich  grosse  anliegende  Narbe  in  der  Richtung 
des  Hammergriffs  (s.  S.  36). 

Fig.  9.  Durchschnitt  durch  eine  ziemlich  grosse  adhaerente  Narbe  in  der  Richtung  des 
Hammergriffs  (s.  S.  36). 

Fig.  10.  Mehrere  narbige  Einziehungen  am  rechten  Trommelfell.  Zwischen  ihnen  strang- 
förmige  Verdickungen  desselben. 

Fig.  11.  Atrophische  Erschlaffung  und  Einwärtslagerun^  des  ganzen  linken  Trommel- 
fells. Durch  dasselbe  scheint  die  innere  Paukenhöhlen  wand,  hinten  oben  die 
hintere  Trommelfelltasche  und  die  Chorda  tympani.  hinten  unten  die  dunkle 
Nische  zum  runden  Fenster  hindurch  (s.  S.  37). 

Fig.  12.  Mehrere  atrophische  Stellen  am  linken  Trommelfell  als  dunkle  Flecken  mit 
verwaschenen  Rändern  erscheinend  (s.  S.  37). 

Fig.  13.  Massig  starke  Einwärtsziehung  des  rechten  Trommelfells.  I>ie  prominente 
hintere  Falte  verläuft  horizontal  von  vorn  nach  hinten  (s.  S.  38). 

Fig.  14.  Das  in  Fig.  13  dargestellte  Trommelfell  nach  der  Luftdouche  (s.  S.  39).  (Die 
hintere  Falte  könnte  in  der  Zeichnung  noch  mein-  ausgeglichen  erscheinen. 
Auch  ist  die  im  Text  erwähnte,  häufig  vorhandene  Injection  der  Hammergriff- 
gefässe  in  der  Figur  nicht  dargestellt). 

Fig.  15.  Massig  starke  Einwärtsziehung  des  linken  Trommelfells.  Die  prominente  hintere 
Falte  verläuft  bogenförmig  von  vorn  und  oben  nach  hinten  und  unten  (s.  S. 38). 

Fig.  in.  Sein-  starke  Einwärtsziehung  des  rechten  Trommelfells.  Y<>ni  Hammergriff  mir 
der  Proc.  brev.  und  das  unterste  Ende  deutlich  sichtbar    s.  s.  38  . 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  VII. 


Fig.    1.   Fractur  des  rechten  Hammergriffs  (s.  S.  377). 

Fig.  2.  Kleinere  nierenförmige  Narbe  im  unteren  Theil  des  linken  Trommelfells  und 
kleine  Kalkablagerung  in  dessen  vorderem  oberem  Quadranten  (s.  S.  35). 

Fig.  3.  Grosse  nierenförmige  anliegende  Narbe  in  der  hinteren  Hälfte  des  linken 
Trommelfells,  durch  welche  man  die  hintere  Hälfte  der  inneren  Paukenhöhlen- 
wand mit  dem  Promontorium,  hinten  oben  die  Ambos-Steigbügel-Verbindung. 
hinten  unten  die  dunkle  Nische  zum  runden  Fenster  hindurchsieht  wie  durch 
ein  Loch  (s.  S.  35). 

Fig.  4.  Das  in  Fig.  3  dargestellte  Trommelfell  nach  der  Luftdouche.  Die  Narbe 
beuteiförmig  vorgestülpt;  die  vorher  durch  sie  hindurchscheinenden  Theile 
verschwunden  (s.  S.  37). 

Fig.    5.    Zwei  anliegende  bez.  adhaerente  Narben  am  linken  Trommelfell  (s.  S.  36). 

Fig.  6.  Zwei  freistehende  Narben  in  der  hinteren  Hälfte  des  rechten  Trommelfells 
(s.  S.  36). 

Fig.  7.  Durchschnitt  durch  eine  kleine  freistehende  Narbe  in  der  Richtung  des  Hammer- 
griffs (s.  S.  36). 

Fig.  8.  Durchschnitt  durch  eine  ziemlich  grosse  anliegende  Narbe  in  der  Richtung 
des  Hammergriffs  (s.  S.  36). 

Fig.  9.  Durchschnitt  durch  eine  ziemlich  grosse  adhaerente  Narbe  in  der  Richtung  des 
Hammergriffs  (s.  S.  36). 

Fig.  10.  Mehrere  narbige  Einziehungen  am  rechten  Trommelfell.  Zwischen  ihnen  strang- 
förmige  Verdickungen  desselben. 

Fig.  11.  Atrophische  Erschlaffung  und  Einwärtslagerung  des  ganzen  linken  Trommel- 
fells. Durch  dasselbe  scheint  die  innere  Paukenhöhlenwand,  hinten  oben  die 
hintere  Trommelfelltasche  und  die  Chorda  tympani,  hinten  unten  die  dunkle 
Nische  zum  runden  Fenster  hindurch  (s.  S.  37). 

Fig.  12.  Mehrere  atrophische  Stellen  am  linken  Trommelfell  als  dunkle  Flecken  mit 
verwaschenen  Rändern  erscheinend  (s.  S.  37). 

Fig.  13.  Massig  starke  Einwärtsziehung  des  rechten  Trommelfells.  Die  prominent« 
hintere  Falte  verläuft  horizontal  von  vorn  nach  hinten    s.  S.  38). 

Fig.  14.  Das  in  Fig.  13  dargestellte  Trommelfell  nach  der  Luftdouche  (s.  S.  39).  (Die 
hintere  Falte  könnte  in  der  Zeichnung  noch  mehr  ausgeglichen  erscheinen. 
Auch  ist  die  im  Text  erwähnte,  häufig  vorhandene  lnjection  der  Hammergriff 
gefässe  in  der  Figur  nicht  dargestellt). 
Fig.  ir>.  Massig  starke  Einwärtsziehung  des  linken  Trommelfells.  Die  prominente  hintere 
Falte  verläuft  bogenförmig  von  vorn  und  oben  nach  hinten  und  nuten  (s.  S.  38). 
Fig.  L6.  Sehr  starke  Einwärtsziehung  des  rechten  Trommelfells.  Vom  Bammergriff  nur 
der  Proc.  brev.  und  das  unterste  Ende  deutlich  sichtbar  (s.  8.  38 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  MI  (Furtsetzung). 

Fig.  17.   Massige  Einwärtsziehung  des  linken  Trommelfells;  periphere  Knickung  in  seiner 

unteren  Hälfte  (s.  S.  89). 
Fig.  18.    Geringe   Entzündung   des   linken   Trommelfells..    Injection  der   Hammergriff-, 

Rand-  und  Radiärgefässe  und  Ecchymosen  (s.  S.  L83). 
Fig.  19.   Starke  Entzündung   des   linken  Trommelfells.     Hammergriffcontouren   bis  auf 
den  Proe.  brev.  durch  Infiltration  der  Cutisschicht  des  Trommelfells  verdeckt. 
Im  hinteren  oberen  Quadranten  eine  interlamelläre  Hlase  mit  Serum,  Eiter  oder 
Blut  gefüllt  (s.  S.  184  u.  185). 
Fig.  20.    Stark   entzündetes   linkes   Trommelfell.     Contouren   des  Manubrium    und    des 
Proe.  brev.  mallei  durch  Infiltration  der  Cutisschicht  vollkommen  verdeckt.    Im 
unteren  vorderen  Quadranten   runde  Perforation   mit   pulsirendem  Lichtreflex 
(s.  S.  184  u.  34). 
Fig.  21.    Durch  das  linke  Trommelfell  durchscheinendes  Paukenhöhlenexsudat  mit  hori- 
zontaler Niveaulinie  (s.  S.  232). 
Fig.  22.   Durch  das  rechte  Trommelfell  durchscheinendes  Paukenhöhlenexsudat  mit  nach 

oben  concaver  Niveaulinie  (s.  S.  232). 
Fig.  23.   Durch  das  rechte  Trommelfell  durchscheinendes  Paukenhöhlenexsudat  mit  wellen- 
förmiger Niveaulinie  (s.  S.  232). 
Fig.  24.    Durch  das  linke  Trommelfell  durchseheinendes  Paukenhöhlenexsudat  mit  aus 

zwei  nach  oben  coneaven  Abschnitten  bestehender  Niveaulinie  (s.  S.  282). 
Fig.  25.  Veränderung  des  Winkels  zwischen  Hammergriff  und  Niveaulinie  des  Pauken- 
höhlenexsudats beim  Vornüberneigen  des  Kopfes  (s.  S.  233).  (Fälschlich  ist  in 
Fig.  25  das  rechte  statt  des  linken  Trommelfells  dargestellt  und  die  Niveau- 
linie etwas  tiefer  gezeichnet,  als  in  Fig.  21  (vergl.  S.  233)). 
Einzelne  geschwungene  Contouren  am  rechten  Trommelfell,  von  durch  letzteres 
hindurchscheinenden  Exsudatblasen  in  der  Paukenhöhle  herrührend  (s.  S.  233). 
Das  in  Fig.  21  dargestellte  Trommelfell  nach  der  Luftdouche.  Die  Niveaulinie 
des  Paukenhöhlenexsudats  heruntergerückt  (s.  S.  238). 

Durch  das  linke  Trommelfell  hindurchscheinende  Exsudatblasen  (s.  S.  233). 
Ein  durch  das  rechte  Trommelfell  hindurchscheinendes,  fast  den  ganzen  unteren 
Paukenhöhlenraum   erfüllendes  Paukenhöhlenexsudat.     Niveaulinie  hoch  oben 
am  'Trommelfell  (s.  S.  234). 
Fig.  80.    Beuteiförmig  vorgestülpte  Parthie  im  hinteren  oberen  Theil  des  linken  'Trommel- 
fells, durch  deren  untere  Hälfte  Paukenhöhlenexsudat  hindurchscheint  (s.  S.  234). 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  VIII. 


Fig. 

1 

Fig. 

•; 

Fig. 

.'! 

Fig. 

4 

Fig. 

5 

Fig. 

6 

Fig. 

6 

Fig. 

7 

Fig. 

8 

Fig. 

ii. 

Fig. 

10. 

Fig. 

11. 

Fig. 

12. 

Fig. 

13. 

Fig. 

14. 

Fig. 

15. 

Fig. 

16. 

nü- 

17. 

Die  Kreuze  bezeichnen  die  Stellen,  wo  Blutegel  bei  Ohrentzündungen  angesetzt 

werden  sollen. 

Paracentesenschnitt  im  hinteren  unteren  Tromvnelfellquadranten  senkrecht  zur 

Richtung  der  Radiärfasern. 

Paracentesenschnitt  im  vorderen  unteren  Trommelfellquadranten,  die  Circulär- 
fasern  quer  durchtrennend. 

Incision  durch  die  hintere  Trommelfellfalte  (s.  S.  129)  nach  Politzer  [6]. 
Othaematom  (s.  S.  154). 

Aspergillusbildung  im  Ohre  nach  Urbantschitsch  [2].  M,  Mycelium  (Frucht- 
boden). H,  Hyphe.  R,  Receptaculum  s.  Placenta  (Blase).  St,  Sterigmen. 
S,  Sporen.     G,  Gonidienkette  (s.  S.  169). 

Aus  Pilzmasse  bestehender  Ausguss  des  knöchernen  Gehörgangs  nach  Sieben- 
mann [6]  (s.  S.  170). 
Exostosen  im  Gehörgang  nach  Lucae  (29).     a  vor  der  Operation,  b  nach  der 

Operation. 

Abcess  im  Warzentheil,  der  durch  die  obere  hintere  Gehörsgangswand  durch- 
gebrochen ist,  nach  Politzer  [6].  t,  Trommelhöhle.  W,  Warzentheil.  G,  Gehör- 
gang;  h,  seine  hintere  Wand,  deren  häutig-periostale  Bedeckung  bis  fast  zur 
vorderen  Wand  v  vorgebaucht  ist. 

Operationsöffnung  an  der  Aussenfläche  des  Warzentheils  W  nach  Aufmeisslung 
desselben.     G,  Gehörgang. 

Necrotisch  ausgegossene  Schnecke  mit  sämmtlichen  Windungen  (in  doppelter 
Vergrösserung)  nach  Gruber  [5]. 
Drei  cariöse  Hämmer  nach  Bürkner  [19]. 

Drei  cariöse  Ambose  und  ein  cariöser  Steigbügel  nach  Bürkner  [19]. 
Bei    Lebzeiten   ausgestossener  Labyrinthsequester    (D/2  fache   Vergrösserung) 
nach  Schwartze  [2]. 

Bei  Lebzeiten   ausgestossene   necrotische  Schnecke  mit  dem  ganzen  Modiolus 
(ca.  l1/« fache  Vergrösserung),  von  oben  gesehen,  nach  Schwartze  [2]. 
Bei  Lebzeiten   ausgestossene  necrotische  Schnecke  mit  dem  ganzen  Modiolus 
(ca.  1^2  fache  Vergrösserung),  von  der  Seite  gesehen,  nach  Schwartze  [2]. 
Cariöse"  Zerstörung   des   Sulcus  transvers.   bei  Caries   des  Warzentheils   nach 
Schwartze  [2]. 

Centrale  Caries  necrotica  des  Warzentheils  nach  Schwartze  [2].  Gelöster 
Sequester  innerhalb  der  Höhle.     Corticalis  völlig  erhalten. 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  IX, 


Fig. 

1. 

Fig. 

2. 

Fig. 

3. 

Fig. 

4. 

Fig. 

5. 

Fig. 

5a 

Fig. 

6. 

Fig.    7. 
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9. 
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Narbenkeloid  am  Ohrläppchen  nach  Bürkner  [19]. 

Atherom  an  der  hinteren  Fläche  der  Ohrmuschel  nach  Gruber  [5]. 

Keulenförmiger  Ohrpolyp,    w,  Wurzel,  k,  Kopf  desselben. 

Kugliger  Ohrpolyp,     rv,  Wurzel,   k,  Kopf  desselben. 

Kolbig  verzweigter  Ohrpolyp  nach  Politzer  [6].  rv,  Wurzel,  k,  Kopf  desselben. 

Stark  papillärer  Ohrpolyp  nach  Steudener  [1].     (Natürl.  Grösse.) 

Glatter,  an  der  Basis  leicht  papillärer  Ohrpolyp  nach  Steudener  [1],    (Natürl. 

Grösse.) 

Schnitt  durch   einen  Ohrpolypen,   der  die  in  das  Innere  dringenden  zapfen- 

förmigen  Fortsätze  des  Bete  Malpighii  der  Länge  nach   getroffen   hat,   nach 

Steinbrügge  [3]. 

Schnitt  durch   einen  Ohrpolypen ,   der  die  in  das  Innere  dringenden  zapfen- 

förmigen  Fortsätze  des  Bete  Malpighii  in  querer  Richtung  getroffen  hat,  nach 

Steinbrügge  [3]. 

Schnitt  durch  einen  Ohrpolypen,  der  einen  verhornten  Retezapfen  h  in  querer 

Richtung  getroffen  hat,  nach  Steinbrügge  [3].     e,  Epidermis. 

Durchschnitt  durch  eine  cholesteatomatöse  Massen  producirende,  epidermisirte 

Paukenhöhlenschleimhaut  nach  Steinbrügge  [3].     c,   Cutis ,  von  zahlreichen, 

zum  Theil  ziemlich  weiten  Gefässen  durchsetzt   und    mit  Rundzellen  infiltrirt. 

m,  Malpighische  Schicht,     e,  Epidermis. 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  X. 


Fig.    1. 


Fiff.    2. 


Cholesteatom  des  .Schläfenbeins  nach  Schwartze  [7].  a,  Porus  acustieus 
internus,  b  b,  drusig  prominirende  Theile  der  den  Knochen  durchsetzenden 
Geschwulst,  c,  Crista  ossis  petrosi.  d,  Sulcus  transversa. 
Zerstörung  der  Schädelbasis  durch  Epithelialkrebs  des  Mittelohrs  nach 
Schwartze  [2].  a,  Medianer  Rest  der  Pars  petrosa.  b,  Porus  acustieus  int.. 
c,  Foranien  lacerum  ant..  d,  Foramen  ovale,  c,  Foramen  spinosum.  f,  Keil- 
1  »einhöhle. 
Fig.  3.  Faukenhöhlendurchschnitt  einer  an  otitischem  Hirnabscess  gestorbenen  Patientin 
nach  Politzer  [6].  p,  p',  p",  dünngestielte,  kolbige  Paukenhöhlenpotypen. 
/.  V-j2  mm  grosse  Dehiscenz  des  Tegmen  tymp..  d,  Dura  mater,  durch  Exsudat 
vom  Felsenbein  abgehoben,  ö,  schräg  verlaufender  Perforationskanal  in  der 
Dura,  in  einen  Schläfenlappenabscess  mündend. 

4.  Drei  Auricularanhänge  nach  v.  Ammon. 

5.  Katzenohr     (Ohrmuschel    von    oben    nach    unten    zusammengedrückt)     nach 
Schwartze  [7]. 

6.  Katzenohr  und  Dislocation  der  Muschel  nach  unten  nach  Schwartze  [7]. 

7.  Spindelartige  Verkrümmung  der  Muschel  nach  Schwartze  [7]. 

8.  Microtie    nach    Schwartze  [7].     Nur    der   Lobulus    erhalten    und    gespalten. 
Daneben  halbseitige  Oesichtsatrophie. 

Fig.  1).  Pihinoscopisches  Bild  adenoider  Vegetationen  nach  W.  Meyer  [4|.  Unmittelbar 
hinter  den  Choanen  herabhängende,  eingekerbte  Platte  mit  oberer  Insertion. 
Die  Tubenmündungen  durch  zapfen-  und  beerenförmige  Vegetationen  verdeckt. 

Fig.  10.  lihinoscopisches  Bild  adenoider  Vegetationen  nach  W.  Meyer  [4].  Die  Tuben- 
mündungen  durch  2  seitliche  kammförmige  Vegetationen  vollkommen  verdeckt. 
Ueber  dem  Septum  einige  kleine  zapfenförmige  Wucherungen.  Die  hinteren 
Enden  beider  unteren  Nasenmuscheln  zu  gallertartigen  Geschwülsten  um- 
gewandelt, von  denen  eine  in  den  Nasenrachenraum  hineinragt. 

Fig.  11.  Einige  aus  dem  Ohr  entfernte  Fremdkörper  (2  Glasperlen,  eine  Bohne,  2  Knöpfe 
von  Notizbleistiften,  einer  aus  Hörn,  der  andere  aus  Metall,  eine  Kaffeebohne, 
eine  Gerstengranne,  ein  kleiner  Stein,  eine  Küchenschabe,  eine  „Ohrpille",  ein 
Stückchen  Streichholz,  ein  Obstkern). 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  XI. 


Fig.  1.  Einführung  der  stumpfwinklig  geknickten  Sonde  in  das  linke  Ohr  eines  Er- 
wachsenen unter  Leitung  des  Stirnspiegels  hei  Lampenlicht  (s.  S.  '20,  22  u.  110). 

Fig.  2.  Ohr enspiegelunter suchung  eines  Erwachsenen  (rechtes  Ohr)  mit  Handspiegel 
hei  Tageslicht  (s.  S.  20). 

Fig.  3.  Ohrenspiegeluntersuchung  eines  Kindes  (rechtes  Ohr)  hei  Tageslicht  (s.  S.  20 
u.  22). 

Fig.  4.   Einführung  des  Tubencatheters  in  die  Nase  (s.  S.  45). 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  XII. 


Fig.  1.   Catheterismus  tubae  (s.  S.  48). 

Fig.  2.  Catheterismus  tubae  bei  grossem  Widerstände  in  der  Ohrtrompete.  Daumen 
und  Zeigefinger  der  linken  Hand  comprimiren  den  Gummischlauch  des  Doppel- 
ballons kurz  vor  seiner  Verbindung  mit  dem  Catheter.  Die  rechte  Hand  um- 
greift den  oberen  durch  die  Luft  stark  aufgeblähten  Ballon,  um  ihn,  wenn  die 
linke  den  Gummischlauch  loslässt,  sofort  kräftig  zu  comprimiren  (s.  S.  116). 

Fig.  3.   Luftdouche  mittels  eines  der  Ersatzverfahren  des  Catheterismus  tubae  (s.  S.  57). 

Fig.  4.   Das  Ausspritzen  des  Ohres  (s.  S.  111). 
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Fig. 

1 

Fig. 

2 

Fig. 

3. 

Fig.    4. 

Fig.    5. 
Fig.    6. 


Fig.  7. 
Fig.    8. 

Fig.  !). 
Fig.  10. 
Fig.  11. 
Fig.  12. 
Fig.  13. 

Fig.  14. 
Fig.  15. 
Fig.  16. 
Fig.  17. 
Fig.  18. 
Fig.  19. 

Fig.  20. 

Fig.  21. 

Fig.  22. 
Fig.  23. 
Fig.  -24. 

Fig.  25. 
Fig.  2(5. 


Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  XIII. 


Ohrenspiegel  mit  Handgriff  [„Handspiegel"]  (s.  8.  17). 
„     Stirnbinde  [„Stirnspiegel"]  (s.  S.  17). 
,,  .,     Mundhalter  nach  Czeumak- Lucae  [„Mundspiegel"]  und  mit 

einer  Vorrichtung  zur  Aufnahme  von  Correctionslinsen  (s.  S.  17  u.  22). 

Ohrtrichter,    vorn   schräg  abgeschnitten   nach  Lucae   und   für  instrumentelle 

Eingriffe  im  Ohr  besonders  kurz  [natürl.  Grösse]  (s.  S.  18). 

Ohrtrichter,  vorn  schräg  abgeschnitten  nach  Lucae  [natürl.  Grösse]  (s.  S.  LS). 
„  nach  Wilde  [natürl.  Grösse]  (s.  S.  18).     Die  daneben  befindlichen 

Kreise  geben  die  Weite  der  einen  Satz  bildenden  4  Trichter  an  ihrer  vorderen 

Oeffnung  an.     Der  engste  müsste  noch  etwas  enger  sein. 

Ohrtrichter  nach  v.  Tröltsch  [natürl.  Grösse]  (s.  S.  18). 

.,      Erhard  und  Jos.  Grubeii,  ersterer  mit  rundem,  letzterer  mit 

elliptischem  Querschnitt  [natürl.  Grösse]  (s.  S.  18). 

Watteträger  nach  Eysele  (s.  S.  18). 

Wattestäbchen  (s.  S.  19). 

Geknöpfte  stumpfwinklig  abgebogene  Ohrsonde  (s.  S.  19  u.  40). 

Gerades  stumpfes  Häkchen  (s.  S.  19  u.  364). 

Krummes   stumpfes  Häkchen  (s.  S.  19  u.  364).     Der  Haken  ist  etwas  zu  lang 

und  plump  gezeichnet. 

Gerades  geknöpftes  Häkchen  in  2  Längen  nach  Jacobson  (s.  S.  19  u.  40). 

Stumpfwinklig  geknickte  Ohrpincette  (s.  S.  19). 

Bajonettförmig  geknickte  Ohrpincette  (s.  S.  19). 

Zange  mit  scharfen  Löffeln  (s.  S.  19  u.  330). 

Instrument  zur  Entfernung  des  Hammergriffs  nach  Lucae  (s.  S.  19  u.  131). 

Instrument  zur  Entfernung  des  Hammergriffs,  stumpfwinklig  abgebogen  nach 

Jacobson  (s.  S.  19  u.  131). 

Siegle's  pneumatischer  Ohrtrichter  mit  3  verschieden  weiten  Ansätzen  für  den 

Gehörgang  (s.  S.  40). 

Electrischer  Beleuchtungsapparat  mit  Stirnbinde  nach  Jacobson  (s.  S.  22,  131 

u.  277). 

Eisbeutel  aus  gummirtem  Zeug  (s.  S.  122). 

Eisbeutel  zum  Auflegen  auf  die  Ohrgegend  zusammengedrückt, 

Pulverbläser   für's  Ohr   nach  Lucae    [o  Oeffnung  zum  Einfüllen   des  Pulvers 

unter  der  Verschlussplatte  s]  (s.  S.  119). 

Scariticator  zu  Heurteloup's  künstlichem  Blutegel  (s.  S.  121). 

Saugpumpe  .,  .,  „  .,         (s.  S.  121). 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Tafel  XIV. 


ng.  1. 


Fig.  2. 

Fig.  3. 

Fig.  4. 

Fisr.  ."). 


Fig.    6. 
Fig.    7. 

Piff.    8. 


Fig 

9. 

Fig 

10. 

Fig. 

11. 

Fig. 

12. 

Fig. 
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Fig.  14. 

Fig.  15. 

Fig.  16. 

Fig.  17. 
Fig.  18. 
Fig.  19. 
Fig.  20. 
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Fig. 

22 

Fig. 

23 

Fig. 

24 

Fig. 

25 

Fig. 

26 

Fig. 

27 

Fig. 

28. 

Tubencatheter  von  L2 — 14  cm  Länge  (r  Ring  an  seinem  hinteren  Ende  [s.S. 41], 

a  hohles  Ansatzstück   zur  Verbindung   des   Catheters   mit   dem  Doppelballon 

[s.  S.  43]). 

Doppelballon  zum  Catheterismus  tubae  nach  Lucae  (s.  S.  42)  mit  Tubencatheter. 

Conisches  hohles  Ansatzstück  aus  Hartgummi   zur  Verbindung  des  Catheters 

mit  dem  Doppelballon  (s.  S.  43). 

Desinfections-  resp.  Insufflationskapsel  zum  Tubencatheter  (s.  S.  43  u.  117). 

Wasserstrahlgebläse  zur  Luftdouche  nach  Lucae  (s.  S.  43).    (Bei  a  strömt  das 

Wasser  ein,   bei  b  aus.     Bei  c  strömt  die  Luft  ein,   bei  d  aus.     d  wird  durch 

Metallrohr  mit  dem  Untersuchungszimmer  verbunden.     C  Hahn  zur  Regulirung 

des  Wasserabflusses.) 

Auscultationsschlauch  [.,()toscop"]  (s.  S.  43). 

Birnförmiger  Gummiballon  zur  Luftdouche  nach  Politzer  mit  Glasolive  nach 

Lucae  -  Jacobson  (s.  S.  56  u.  57). 

Desinfections-  resp.  Insufflationskapsel  für  den  birnförmigen  Gummiballon  zur 

Luftdouche  (s.  S.  57). 

Zwei  Tubenbougies,  das  eine  vorn  geknöpft,  das  andere  vorn  conisch  (s.  S.  59). 

Phonometer  nach  Lucae  (s.  S.  63). 

Einheitlicher  Hörmesser   nach  Politzer  (s.  S.  (59).   Die   Scheibe  p   dient   zum 

Aufsetzen   des   Instruments   auf  die  Kopfknochen   bei   der  Untersuchung  der 

craniotymp analen  Leitung! 

Englische  tiefe  Stimmgabel  (c  oder  A)  nach  Lucae  (s.  S.  71). 

„  „  „  mit  federndem  Hammer  behufs  gleich- 

massig  starken  Anschlags  („Hammergabel")  nach  Lucae  (s.  S.  72). 
Kleine  hohe  Stimmgabel  aus  der  viergestrichenen  Octave  (gewöhnlich  zwischen 
c4  u.  tis1)  nach   Lucae  (s.  S.  74  u.  76). 

Grosse  hohe  Stimmgabel  aus  der  viergestrichenen  Octave  (gewöhnlich  zwischen 
c4  u.  tis4)  nach  Lucae  (s.  S.  74). 

Hohe   Stimmgabel   aus   der   viergestrichenen   Octave   mit   federndem  Hammer 
zum  Zweck  gleichmässig  starken  Anschlags  nach  Lucae  (s.  S.  74). 
Resonator  nach  v.  Hel.uholtz  (s.  S.  76). 
DuNKER'scher  Hörschlauch  (s.  S.  146). 
g4-Pfeife  (s.  S.  400). 

Galvanocaustischer  Brenner  zur  punetf (innigen  Aetzung,  von  Granulationen  etc., 
nur  am  äussersten  Ende  erglühend,  nach  Jacobson  (s.  S.  120). 
Galvanocaustischer  Brenner  zur  Paracentese,  nur  am  äussersten  Ende  erglühend, 
nach  Jacobson  ('s.  s.  127). 

Künstliches  Trommelfell  nach  Lucae  (s.  S.  227). 
Salmiakentwicklungsapparat  nach  Gomperz  (s.  S.  LI»). 
Tamtam  und  Hammer  zum  Anschlag  desselben  (s.  S.  400). 
Bürste  zum  Reinigen  der  Ohrtrichter  nach  Lucae  (s.  S.  108). 
Antiphon  mit  grosser  Kugel  für  den  Ohreingang  (s.  S.  144). 
„  „     kleiner        „         „       .,  .,  (s.  S.  144). 

Cammon's  binaurales  Stethoscop  (s.  S;  389). 
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Fig 

Fig 

Fig 

Fig 

Fig. 

Fig. 
Fig. 
Fig. 
Fig. 
Fig. 
Fig. 

Fig. 
Fig. 
Fig. 
Fig. 

Fig. 
Fig. 
Fig. 
Fig. 
Fig. 
Fig. 
Fig. 
Fia:. 


Fig. 
Ffe. 


,    1.   Sterilisirbare  Ohrenspritze  aus  Glas,  Gummi  und  Metall  mit  Ansatzstücken  zum 

Wechseln  nach  Jacobson  (s.  S.  HO). 
.    2.   Ansatz  für  Ohrenspritze  (Fig.  1),  nach  Lucae  mit  dünnem  cylindrischem  Gummi- 
schlauch bekleidet  (s.  S.  HO). 
3a.  Ansatz  für  Ohrenspritze  (Fig.  1)   mit  dünnem  conischem  Gummischlauch  be- 
kleidet (s.  S.  160). 
3b.  Vorn  geschlossener  Gummischlauch   mit   seitlichen  Oeffnungen   zum  Hinüber- 
ziehen über  den  Spritzenansatz  nach  Luoae  (s.  S.  111). 

4.  Aseptische  Ohrenspritze  nach  Trautmann  aus  Glas  und  Metall,   mit  Asbest- 
stempel (s.  8.  111). 

5.  Sterilisirbare  Ohrenspritze  zum  »Selbstgebrauch  der  Patienten,  ganz  aus  Gummi 
bestehend  (s.  S.  112). 

6.  S-förmige  Paukenröhre  aus  elastischem  Gewebe  nach  Politzer  (s.  S.  112). 

7.  S-förmige  Paukenröhre  aus  Metall  oder  Hartgummi  nach  Hartmann  (s.  S.  112). 

8.  S-förmige  biegsame  Antrumröhre  aus  Silber  nach  Schwartze  (s.  S.  112). 

9.  Delstaxche's  Masseur  du  tympan  (s.  S.  116). 

10.  Pipette  zum  Einträufeln  von  Ohrtropfen  (s.  S.  119). 

11.  Sterilisirbare  Ohrenspritze  aus  Gummi  und  Hörn  mit  vorn  mit  dünnem  Drain 
bekleideter  Ansatzröhre  aus  Glas  zum  Wechseln  nach  Jacobson  (s.  S.  111). 

12.  Blutegelglas  (s.  S.  121). 

13.  Paracentesennadel,  stumpfwinklig  abgebogen  (s.  S.  124). 

14.  .,  bajonettförmig         „  nach  Lucae  (s.  S.  124). 

15.  Trommelfellmesser  nach  Schwartze  (s.  S.  124). 

IG.    Tenotoin  „  „  (s.  S.  129),  die  Schneide  nach  unten. 

17.  „  „  „  (s.  S.  129),     „  „  „      oben. 

18.  Vorn  geknöpftes  zweischneidiges  Trommelfellmesser  nach  Lucae  (s.  S.  130). 

19.  Synechotom  nach  Wreden  (s.  S.  131). 

20  u.  21.   Amboshaken  nach  Kretschmann  (s.  S.  131). 

22.  Federnde  Drucksonde  nach  Lucae  (s.  S.  133). 

23.  „  „  mit  vorn  geschweiftem  Stempel  nach  Jacobson  (s.  S.  134). 

24.  Gemeinsamer  Handgriff  für  Ohrinstrumente  (Sichelmesser  a,  Knopfsonde  b, 
Paracentesennadel  c,  scharfer  Löffel  d),  an  einem  Ende  stumpfwinklig,  am 
anderen  bajonettförmig  geknickt. 

25.  Führungsstäbchen  für  das  Wattekügelchen  nach  Gruber  (s.  S.  228). 

26.  Messer  zur  Tenotomie  des  Stapedius  nach  Jacobson. 
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Fig.  4. 
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Fig.  9. 


Fig.  15. 


a        b        c 
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.  1. 

Fig 

•> 

Fig 

4, 

Fig 

7, 

Fig 

10. 

Fig 

11. 

Fig 

12. 

Fig 

13. 

Fig. 

14. 

Fig. 

15. 

Fig. 

16. 

Fig. 

17. 

Fig. 

18. 

Fig.  19. 

Fig. 

20. 

Fig. 

21. 

Fig. 

22. 

Fig. 

23. 

Fig. 

24. 

Fig. 

2."». 

Fig. 

26. 

Fig. 

27. 

Fig. 

28. 

Stackes  „Schützer«  (s.  S.  287  u.  288). 

u.  3.   Hohlmeissel  mit  rückwärts  gebogener  Schneide  nach  Stacke   (s.  S.  288). 
.">.  (i.   Flachmeissel  mit  abgerundeten  Ecken  nach  Lucae. 
s.  !).   Hohlmeissel  von  2—8  mm  Breite  nach  Schwartze. 
Ganz  schmaler  Flachmeissel  zur  Operation  der  Gehörgangsexostosen  (s.  8.  159). 
Winkelmeissel  zur  Operation  der  Gehörgangsexostosen  nach  Kessel  (s.  S.  159). 
Hammer  zur  Operation  der  Gehörgangsexostosen  nach  Kessel. 
Elevatorium  (s.  S.  278). 

Hakenförmig  abgebogene  geknöpfte  Sonde  (s.  S.  278). 
Doppelter  scharfer  Löffel. 
Eunder  scharfer  Löffel  (s.  S.  278). 
Ovaler  scharfer  Löffel  (s.  S.  278). 
Vierzinkiger  stumpfer  Haken. 
Kaspatorium  (s.  S.  278). 

Lidhalter  zum  Abziehen  des  Tragus  z.  B.  bei  Exostosenoperation   (s.  S.  159). 
Stumpfwinklig  geknickte  Kornzange  (s.  S.  278). 
Hammer  zur  Aufmeisslung  des  Warzentheils  (s.  S.  279). 
Klemmpincette  zur  Blutstillung  (s.  S.  278). 
Knochenzange  nach  Jansen  (s.  S.  279,  292,  408  u.  409). 
Ohrsonde  nach  W.  Meyer  (s.  S.  340). 

Raspatörium  zum  Herausziehen  der  abgelösten  Hautperiostdecke  der  hinteren 
oberen  Gehörgangswand  nach  Stacke. 
Mastoidlöffel  nach  Katz  (s.  S.  289). 

Auf  die  Fläche  gebogenes  schmales  Scalpell  zum  Durchschneiden  der  ab- 
gelösten Hautperiostauskleidung  des  knöchernen  Gehörgangs  nach  Stacke, 
für  jedes  Ohr  ein  besonderes. 
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Fig. 
Fig. 

Fig. 
Fig. 
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1.  Furunkelmesser  nach  Hartmann,  an  der  Spitze  zweischneidig  (s.  S.  1G5). 

2.  Allen's  Fremdkörperzange  (s.  S.  366). 

3.  Doublehook-Extractor  zur  Entfernung  von  Fremdkörpern  aus  dem  Ohre  nach 
Lucae  (s.  8.  364). 

Stumpfwinkliges  spitzes  Häkchen  zur  Entfernung  von  Fremdkörpern  aus  dem 
Ohre  (s.  S.  364),  in  der  Figur  ohne  Handgriff. 

Rechtwinkliges  spitzes  Häkchen   zur  Entfernung  von  Fremdkörpern  aus  dem 
Ohre,  in  der  Figur  ohne  Handgriff. 
Krummes  stumpfes  Häkchen  zur  Entfernung  von  Fremdkörpern  aus  dem  Ohre. 

„  spitzes  „  .,  „  .,  ,,  „       „       „ 

Zaufal's  schaufeiförmiger  Hebel  (s.  S.  36(5). 

Pelotte  mit  federndem  Bügel  zum  Andrücken  abstehender  Ohrmuscheln  (s.  S.  397). 

Wilde's  Schlingenschnürer  für  Ohrpolypen  (s.  S.  328). 

Pelotte  mit  federndem  Bügel  zum  Arerschluss  von  Fistelöffnungen  im  Warzen- 

th eil  nach  Schwartze  (s.  S.  282). 
12  u.  13.    Conischer  Bleinagel  mit  Handgriff  zum  Einlegen  in  den  Operationscanal 

im  Warzentheil  nach  Schwartze  (s.  S.  282). 
14  u.  15.   Hörrohr  in  Form  eines  Fächers  (s.  S.  147). 

16.  Hörrohr  aus  Metall,  aussen  geschwärzt  (s.  S.  147). 

17.  Trompetenförmiges  Hörrohr  aus  Hartgummi  (s.  S.  147). 

18.  Hörrohr  in  Form  eines  Spazierstocks  (s.  S.  147). 

19.  Leiter's  Hörrohr  (s.  S.  147).*    (Der  Schallfänger  in  der  seitlichen  Brusttasche 
zu  tragen.) 

20.  Hörrohr  nach  Burckhardt  Merian  - Weigelt  (s.  S.  147). 

21.  Hörrohr  aus  Metall  zum  Auseinandernehmen  (s.  S.  147). 

22.  Kleines  Hörrohr  nach  Politzer,  in  der  Ohrmuschel  zu  tragen  (s.  S.  147). 

23.  Audiphon  (s.  S.  147). 


6. 

7. 

8. 

9. 
10. 
11. 
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V.  Tröetsch's  Zerstäubungsapparat  für  Nase  und  Nasenrachenraum  (s.  S.  477). 
v.  Tröltsch's  Röhre  zur  Schlunddouche  (s.  S.  477). 
Schwartze's  Röhre  zur  Schlunddouche  (s.  S.  477). 

Löffel  zum  Einreiben  der  Nasenmuschel  mit  Trichloressigsäure  nach  Lublinsky 
(s.  S.  479). 

Zange  zur  Entfernung  adenoider  Wucherungen  nach  UrbantschitCH  (s.  S.  483) 
mit  olivenförniigen,  scharfkantigen,  dem  scharfen  Löffel  ähnlichen  Enden. 
Zange  zur  Entfernung  adenoider  Wucherungen  nach  Juracz  (s.  S.  483). 
Ansatz  zum  Irrigatorschlauch  für  die  WEBEit'sche  Nasendouche  (s.  S.  477). 
Langenbeck's  Schutzrohr  für  den  Finger  bei  Digitaluntersuchung  des  Nasen- 
rachenraums (s.  S.  483). 
Pulverbläser  für  den  Nasenrachenraum. 

Instrument  zur  Compression  der  blutenden  Tonsille  nach  Mkjulicz  (s.  S.  485). 
Gottstein's  Messer  zur  Entfernung  adenoider  Wucherungen  (s.  S.  483). 
MuzEUx'sche  Zange  zum  Hervorziehen  der  Tonsille  (s.  S.  485). 
Tonsillenmesser  (s.  8.  485). 
Tonsillotom  nach  Fahnenstock  (s.  S.  485). 
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Fia:.    1. 


Fig 
Fiff. 


3. 


Fig.    4. 


Frontabschnitt  durch  das  rechte  Schläfenbein,  a  äusserer  Gehörgang,  b  Recess. 
eratvmp  (Kuppelraum)  der  Paukenhöhle,  d  Recess.  hypotymp.  (Kellerraum) 
derselben  c  Ambos.  e  Schneckenwindung.  /  Fossa  jugul.  unter  dem  Pauken- 
höhlenboden. Die  Linien  aß  u.  yd  deuten  die  Richtung  an,  in  welcher  die 
obere  und  event.  auch  die  untere  Wand  des  knöchernen  Gehörgangs  ab- 
getragen werden.  .  . 
Hautschnitte  bei  Passow's  [1]  Plastik  (s.  S.  297).  Der  Schnitt  ab  wird  im 
Beginn  der  Operation,  ac  u.  cd  nach  vollendeter  Knochenoperation  gemacht. 
Lage  der  Suturen  bei  Passow's  [1]  Plastik  (s.  S.  297).  Die  Nähte,  welche  den 
nach  oben  umgeklappten  oberen  Gehörgangslappen  mit  der  Ohrmuschelhaut, 
und  diejenigen,  welche  den  unteren  Gehörgangslappen  mit  dem  ursprünglich 
hinteren  Rand  des  aus  der  Halshaut  gebildeten  Lappens  vereinigen,  sind 
bereits  geknüpft, 

Schematische  Darstellung  der  von  Stacke  [1],  Panse  [2]  und  Körner  [10]  an- 
o-eo-ebenen  Lappenbildungen.  Die  Schnitte  ab,  ad  und  bc  umgrenzen  Stacke's 
rechteckigen  Gehörgangslappen,  der  nach  Reposition  des  ausgelösten  häutigen 
Gehörgangs  um  seine  Basis  cd  nach  hinten  und  unten  umgeklappt  wird 
(s.  S.  287  u.  293).  Die  Schnitte  ad,  bc  u.  fe  umgrenzen  die  beiden  recht- 
eckigen Gehörgangslappen  Panse's  [2],  von  denen  der  obere  um  seine  Basis 
ab  nach  oben  und  hinten,  der  untere  um  seine  Basis  cd  nach  unten  und  hinten 
umgeklappt  wird  (s.  S.  293).  Die  Schnitte  ab,  ad  u.  de  umgrenzen  den  später 
von  Panse  [2]  angegebenen  Gehörgangslappen,  welcher  um  seine  verticale 
Basis  bc  nach  hinten  geklappt  wird  (s.  S.  294).  Die  Schnitte  ag,  ad  u.  dh 
umgrenzen  Körner's  [10]  Lappen,  der  um  seine  bereits  in  der  Concha  ge- 
gelegene verticale  Basis  gh  nach  hinten  geklappt  wird  (s.  S.  294)-  Der 
grösseren  Deutlichkeit  wegen  ist  die  Hautauskleidung  des  ganzen  Gehörgangs 
ausgelöst  und  herausgezogen  dargestellt,  Zwischen  dem  knöchernen  Gehör- 
gang  und  der  Wundhöhle  im  Warzentheil  sieht  man  in  der  Tiefe  den  „Sporn" 

(s.  S.  289). 

5.  b  der  in  der  Concha  gelegene  Theil  des  KÖRNER'schen  [10]  Lappens  (s.  Fig.  4 
u.  S.  294).     aa  Ansatzlinie  der  Ohrmuschel. 

6.  a  Hautlappen  aus  der  Ohrmuschelhaut  nach  Jansen  [1  u.  2]  und  Reinhard  [2] 
(s.  S.  296).  b  u.  c  retroauriculäre  kappen  aus  der  Halshaut  zur  Bedeckung  der 
unteren  bez.  hinteren  Wand  der  Operationshöhle  nach  af.  Forseeles  [2]  und 
Kretschmann  [15],  b  aus  dem  hinteren,  c  aus  dem  vorderen  Wundrand. 
Nachdem  die  gestielten  Lappen  in  die  Wundhöhle  hineingeschlagen  sind,  wird 
der  Hautdefect  durch  Nähte  linear  geschlossen. 

7.  Retroauricul.  Plastik  nach  Schwartze  und  Kretschmann  [6]  (s.  S.  294  u.  295). 
Lappen  a  wird  von  oben,  b  von  unten  in  die  Knochenhöhle  hineingeschlagen. 
Der  zur  Deckung  des  durch  a  u.  b  entstandenen  Defects  bestimmte  Lappen  c 
lässt  sich  nach  Unterminirung  seiner  Ränder  linear  schliessen  (Kretschmann  [6]). 

Fig.  8.  Kretschmann's  [5  u.  6]  Plastik  (s.  S.  295).  aed  oberer,  abe  unterer  drei- 
eckiger Lappen  aus  der  abgelösten  Hautdecke  der  hinteren  Gehörgangswand, 
durch  horizontale  Spaltung  derselben  entstanden.  Der  Spaltungsschnitt  reicht 
nach  aussen  bis  a  d.  h.  bis  zu  einem  ca.  7  mm  von  dem  ersten  die  Muschel 
circumeidirenden  Hautschnitt  (c'a'b1)  entfernten  Punkt.  Beim  Vernähen  der 
Gehörgangslappen  mit  dem  vorderen  Wundrand  des  ersten  retroauriculären 
Hautschnitts  (Umsäumung  des  vorderen  Wundrands)  kommt  a  auf  «',  b  auf  b\ 
c  auf  &  zu  liegen.  Die  retroauriculären  gestielten  Hautlappen  zur  Deckung 
der  Knochenhöhle  wie  in  Fig.  7. 


Fig 
Fig 


Fig 


*)  Dieselben  sollen  zur  Illustration  der  Radicaloperation  dienen,  bei  deren  Be- 
schreibung (S.  286—304)  sie  leider  noch  nicht  berücksichtigt  werden  konnten.  Die 
Fig.  1,  6,  7  u.  8  sind  Kretschmann  [13  u.  7],  Fig.  2  u.  3  Passow  [1],  Fig.  4  Vulpius  [1] 
und  Fig.  5  Körner  [10]  entlehnt. 
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